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GLOSARIO

A. Términos relacionados con la funcion respiratoria:

1.

Permeabilidad nasal: Capacidad de las fosas nasales para permitir el paso

del aire, determinada por el tamano de los cornetes y el estado de la mucosa.

Respiracioén nasal: Proceso fisioldgico en el que el aire inspirado es filtrado,
humidificado y calentado al pasar por las fosas nasales antes de llegar a los

pulmones.

Obstruccion nasal: Dificultad para respirar por la nariz debido al bloqueo
parcial o total de los pasajes nasales (por hipertrofia adenoamigdalina,

desviacion septal, alergias, etc.).

Flujo aéreo: Cantidad de aire que circula por las vias respiratorias. El flujo
espiratorio maximo (PEF) mide la capacidad de exhalacion forzada y se usa

en el monitoreo de enfermedades como el asma.

B. Términos Odontolégicos y Craneofaciales:

5. Maloclusién: Alineacion anormal de los dientes que afecta la forma en que

las arcadas superior e inferior encajan.

Ortopedia maxilar: Rama de la odontologia que corrige alteraciones
esqueléticas y dentales en pacientes en crecimiento mediante aparatos

funcionales.

Maloclusién dentomaxilar: Alteracion que afecta la relaciéon arménica entre

dientes, maxilares y estructuras éseas, comprometiendo funcion y estética.

C. Tipos de Maloclusiones

8. Mordida profunda (sobremordida): Los dientes superiores cubren

excesivamente a los inferiores en sentido vertical (>3 mm).



9. Mordida cruzada: Arcada superior mas estrecha que la inferior, haciendo

que los dientes superiores ocluyan por dentro de los inferiores.

10.Mordida abierta: Falta de contacto entre dientes anteriores o posteriores al

cerrar la boca, dejando un espacio vertical.

11.Overjet (resalte dental): Distancia horizontal excesiva (>2—4 mm) entre los

incisivos superiores e inferiores.

12.Overbite (sobremordida vertical): Superposicién vertical de los incisivos

superiores sobre los inferiores (normal: 2—4 mm).

D. Términos Funcionales y Musculares:

13.Incompetencia labial: Incapacidad de los labios para sellarse en reposo,

asociada a hipotonia muscular y respiracion oral.

14.Hipertonicidad labial: Exceso de fuerza muscular en el labio inferior, que

puede contribuir a protrusion de incisivos superiores.

15.Competencia labial: Sellado labial adecuado en reposo, esencial para

funciones como deglucion, fonacion y equilibrio muscular orofacial.

E. Términos de Desarrollo y Posicion:

16.Maduracion cervical: Estadios de crecimiento de las vértebras cervicales

(C2-C6) usados para evaluar el potencial de crecimiento en ortodoncia.

17.Retrusion mandibular: Posicion anormalmente retraida de la mandibula

respecto al maxilar, comun en maloclusiones Clase Il.

18.Protrusion de incisivos: Desplazamiento hacia adelante de los dientes

anteriores, causado por habitos (succion digital) o factores esqueléticos.

19.Retrusion de incisivos: Desplazamiento hacia atras de los dientes

anteriores, causado por habitos (succién digital) o factores esqueléticos



1. INTRODUCCION

La relacion entre la anatomia craneofacial y las vias respiratorias superiores es
fundamental en el estudio de las anomalias dentofaciales. La Teoria de la Matriz
Funcional de Moss (1960) sostiene que el crecimiento craneofacial esta influenciado
por las demandas funcionales de las estructuras circundantes, como la respiracion
y la masticacion, donde el esqueleto actua como un elemento pasivo moldeado por
estos estimulos. Alteraciones en la permeabilidad de las vias aéreas, como la
obstruccion nasal cronica, pueden condicionar el desarrollo maxilomandibular,
agravando maloclusiones y generando patrones de crecimiento aberrantes, como
el estrechamiento del maxilar y la posicién baja de la lengua en respiradores orales.
Esta interaccion subraya la necesidad de integrar la evaluacion funcional

respiratoria en el diagndstico y tratamiento ortopédico-ortodéncico (1, 2).

Las maloclusiones verticales, especialmente en pacientes hiperdivergentes, estan
estrechamente relacionadas con una reduccion del espacio faringeo. Estudios
cefalométricos demuestran que esta disminucién se debe a una triada biomecanica:
rotacion posterior mandibular en sentido horario, descenso de la posicién lingual y
colapso de las paredes faringeas laterales, lo que reduce significativamente el area
transversal de la via aérea orofaringea (3). Ademas, la respiracion oral cronica,
como mecanismo compensatorio, altera la postura craneocervical, generando una
mayor extension de la cabeza para mantener la permeabilidad de la via aérea. Estos
cambios funcionales contribuyen al desarrollo de maloclusiones esqueléticas, como
las de Clase Il, y deformidades dentofaciales caracteristicas, como la facies

adenoidea y la incompetencia labial (4).

Dada la influencia de la funcidn respiratoria en el desarrollo craneofacial, resulta
esencial evaluar los cambios en la permeabilidad y dimensiones de las vias aéreas
posteriores al tratamiento de ortopedia funcional. Aunque existe evidencia sobre la
relacion entre obstruccion respiratoria y maloclusiones, persisten vacios en la
comprensiéon de como los tratamientos ortopédicos modifican estas estructuras.

Este estudio busca analizar dichas variaciones, aportando datos que permitan



optimizar los abordajes terapéuticos, equilibrando la correccion oclusal con la

estabilidad funcional respiratoria (5).

Este estudio no solo busca generar evidencia cientifica sobre los cambios
anatdémicos y funcionales en las vias aéreas, sino que también promueve un modelo
de atencidn interdisciplinario que integra los campos de ortopedia maxilar,
ortodoncia, otorrinolaringologia y fonoaudiologia. Esta sinergia profesional permite
abordar integralmente la compleja relacion entre las alteraciones respiratorias y las
maloclusiones, facilitando el desarrollo de protocolos terapéuticos personalizados
que consideren tanto los aspectos estructurales como funcionales. Los resultados
obtenidos podrian traducirse en mejoras significativas en los planes de tratamiento
y, consecuentemente, en la calidad de vida de los pacientes atendidos en las
clinicas odontoldgicas de la Universidad UNICOC, donde se evidencia la necesidad

de abordajes integrales para estos casos clinicos complejos.



2. PROBLEMA DE INVESTIGACION

La permeabilidad de la via aérea superior (VAS) compuesta por la nasofaringe,
orofaringe e hipofaringe es fundamental para el desarrollo craneofacial y la salud
sistémica en ninos. La respiracion nasal promueve un crecimiento facial armonico
al mantener presiones intraorales equilibradas y una posicion lingual adecuada. Sin
embargo, cuando existe obstruccion de las VAS (por hipertrofia adenoamigdalina,
malformaciones anatdomicas o habitos disfuncionales), se desencadena un patrén
de respiracion oral cronica, el cual altera la funcidn muscular, la postura
craneocervical y el desarrollo maxilomandibular, favoreciendo maloclusiones como

la Clase Il esquelética y el paladar ojival (6).

La ortopedia maxilar como la expansion rapida maxilar, dispositivos de avance
mandibular busca corregir estas anomalias esqueléticas, pero su impacto real en
las dimensiones de las VAS y la permeabilidad respiratoria sigue siendo
controversial. Aunque estudios previos han demostrado que la expansién maxilar
aumenta el volumen nasofaringeo, persisten interrogantes ¢Estos cambios
anatémicos se traducen en una mejoria funcional (flujo aéreo, reduccion de

ronquidos, oxigenacion nocturna) (7-9).

¢ Como influyen en la hipofaringe, region critica en el 30% de los casos de Apnea
Obstructiva de suefio OSA en pacientes pediatricos? ¢;La terapia miofuncional
coadyuvante potencia la estabilidad de los resultados? A pesar de los avances, la
literatura presenta limitaciones clave como enfoque poblacional sesgado: La
mayoria de estudios evaluan adolescentes o adultos jovenes, omitiendo a nifios en
crecimiento activo, donde la plasticidad tisular podria generar respuestas diferentes
(10).

Métodos de evaluacion limitados: EI CBCT (tomografia cone beam), aunque preciso
en 3D, implica mayor radiacidn, con riesgos potenciales en el desarrollo hormonal
infantil. Su uso deberia reservarse para pacientes con Apnea Obstructiva de sueno
OSA severa.



Las radiografias laterales de craneo (RLC), pese a ser 2D, son accesibles, seguras
y utiles para diagndstico primario, permitiendo mediciones repetidas con baja dosis
de radiacion (~2—5 uSv vs. 50-200 uSv del CBCT)(11, 12).

Falta de correlacion anatdomico-funcional: Pocos estudios vinculan los cambios
dimensionales de la via aérea superior en cuanto al aumento del espacio retroglosal
con parametros clinicos como el indice de apnea-hipopnea (IAH) o la saturacion de

oxigeno nocturna (13).

Este estudio busca responder:

1. ¢Los aparatos de ortopedia maxilar producen cambios dimensionales
significativos en las VAS de nifos (7-13 anos), evaluados mediante RLC vy

prueba de permeabilidad de Glatzel?

2. ¢Existe una correlacion clinica entre dichos cambios y la mejoria en
permeabilidad respiratoria (medida con pruebas de flujo aéreo nasal o escalas

de sintomas)?

3. ¢Por qué las RLC son un método viable y seguro para el monitoreo inicial en
nifios, comparado con CBCT, considerando el balance entre precisidn y riesgo

radiolégico?

Este trabajo prioriza la seguridad pediatrica al emplear radiografias laterales
cefalicas (RLC) en lugar de tomografias de haz cénico (CBCT) para evaluaciones
rutinarias, minimizando asi la exposicion a radiacion ionizante sin comprometer la
obtencion de datos clinicamente relevantes. Ademas, aborda una brecha critica en
la literatura al enfocarse en poblacion infantil un grupo subestudiado donde la
intervencidon temprana podria mitigar complicaciones progresivas: desde
manifestaciones iniciales como cansancio diurno, infecciones respiratorias
recurrentes y bajo rendimiento académico o deportivo, hasta el desarrollo de Apnea
Obstructiva de suefio OSA Finalmente, integra teoria y practica al validar la Teoria
de la Matriz Funcional de Moss, analizando no solo la correccion esquelética, sino
también su impacto en la restauracion de la funcion respiratoria y el equilibrio

muscular orofacial.



Tabla 1. Balance metodoldgico: potencial diagnéstico vs. limitaciones
técnicas en la evaluacion integrada de vias aéreas superiores.

Alcances Limitaciones

. Proporcionar evidencia sobre la . Las RLC no capturan cambios

eficacia diferencial de aparatos transversales (3D).

ortopédicos en nifos. . El Glatzel puede verse afectado por
. Validar el uso combinado de RLC factores ambientales (controlados

+ Glatzel para diagnéstico integral. mediante protocolo).

« Contribuir a la Teoria de Moss al . Exclusién de pacientes con Apnea
vincular cambios esqueléticos con Obstructiva de suefio OSA severa o
funcién respiratoria. sindromes craneofaciales para

homogenizar la muestra.

Este proyecto trasciende el enfoque tradicional en la correccién de maloclusiones,
proponiendo un modelo integral donde la ortopedia maxilar no solo alinea
estructuras éseas, sino que optimiza la funcion respiratoria en nifios. Al demostrar
que cambios medibles en la via aérea superior mediante radiografia lateral de
craneo se asocian a mejorias clinicas, se justifica su uso rutinario en consulta,
reduciendo la dependencia de métodos con mayor radiacién. Los resultados
podrian redefinir estandares de tratamiento, posicionando a la ortopedia como una
herramienta clave en la prevencion Apnea Obstructiva de suefio OSA y sus
secuelas sistémicas. Ademas de los cambios anatdmicos en las vias aéreas
superiores (VAS), es crucial evaluar la permeabilidad respiratoria funcional, ya que
no todos los aumentos dimensionales se traducen en mejoras clinicas. En este
estudio, se empleé el espejo de Glatzel, una herramienta validada para medir el flujo

aéreo nasal de manera no invasiva y reproducible (14, 15).

Este enfoque metodologico es reproducible y permite evaluar la correlacion
anatémico-funcional entre los cambios en las dimensiones nasofaringeas/
orofaringeas (medidas mediante radiografia lateral de craneo) y la mejoria objetiva

en el flujo aéreo nasal. Ademas, integra de manera complementaria técnicas



imagenoldgicas: las RLC proporcionan datos estructurales estaticos, mientras que
el espejo de Glatzel cuantifica parametros funcionales dinamicos de la respiraciéon
nasal. Esta sinergia metodoldgica es fundamental para comprender integralmente

el efecto del tratamiento ortopédico sobre la funcidn respiratoria.

El estudio presenta ciertas limitaciones inherentes a factores como la temperatura
ambiental y el grado de cooperacidén del paciente pediatrico, los cuales podrian
influir en los resultados. Para minimizar estas variables, se implemento6 un protocolo
estandarizado que incluye: la realizacion de todas las mediciones en el mismo
ambiente clinico controlado, y la obtencion de tres mediciones consecutivas para
garantizar la consistencia de los datos. Si bien esta metodologia no posee la
precision de pruebas avanzadas como la rinomanometria, su accesibilidad, bajo
costo y menor invasividad la convierten en una herramienta ideal para estudios de
screening en poblacion pediatrica, particularmente en entornos con recursos
limitados (16).

Este estudio surge como respuesta a la necesidad clinica de comprender
integralmente como los tratamientos ortopédicos maxilares modifican no solo la
estructura sino también la funcion respiratoria en poblacion pediatrica. Al combinar
por primera vez en este grupo etario la evaluacion cefalométrica estandarizada con
la prueba funcional del espejo de Glatzel, se busca superar las limitaciones de

estudios previos que analizaban estos aspectos de forma aislada.

La investigacion se justifica por su enfoque innovador que integra Seguridad
pediatrica (priorizando métodos de baja radiacion), Validez ecolégica (mediante
pruebas accesibles para la practica clinica habitual), y Rigor cientifico (con

protocolos estandarizados y analisis comparativo entre tipos de aparatologia).

Los resultados obtenidos podrian transformar los paradigmas actuales al demostrar
que la ortopedia maxilar no debe evaluarse solo por sus resultados esqueléticos,
sino también por su capacidad para mejorar la salud respiratoria global en nifios.
Esto sentaria las bases para protocolos interdisciplinarios mas efectivos que
optimicen tanto el desarrollo craneofacial como la calidad de vida de los pacientes

pediatricos con obstruccion de vias aéreas (17).



Finalmente, este trabajo aspira a cerrar la brecha entre investigacion y practica
clinica, proporcionando evidencia sdlida pero aplicable para la toma de decisiones

terapéuticas en contextos reales, donde el equilibrio entre eficacia, seguridad y

accesibilidad resulta fundamental.



3. JUSTIFICACION DEL PROYECTO

El presente estudio se justifica al abordar una problematica clinica de relevancia
creciente en ortopedia maxilar y ortodoncia: la relacién bidireccional entre el
desarrollo craneofacial y la funcién respiratoria. Esta investigacion se sustenta en
principios tedricos que postulan la influencia de las funciones vitales, como la
respiracion, sobre el crecimiento 6seo maxilofacial. Los hallazgos esperados
aportaran evidencia empirica sobre como las intervenciones ortopédicas, como la
expansion rapida de paladar, el avance mandibular o la correccion de arcos
nasomaxilares, modifican significativamente las dimensiones de la via aérea

superior, mejorando asi la permeabilidad respiratoria.

La expansiéon rapida de paladar emerge como una intervencién clave, dado su
potencial para aumentar el volumen nasal, corregir desviaciones del septo y reducir
la resistencia al flujo aéreo. Estos efectos no solo optimizan la funcidn respiratoria,
sino que también previenen complicaciones asociadas a la constriccion maxilar,
como la respiracion bucal cronica o trastornos obstructivos del suefio en etapas

tempranas.

Esta investigacion surge para responder a limitaciones criticas identificadas en la
literatura actual. En primer lugar, existe una brecha poblacional, ya que la mayoria
de los estudios se centran en adolescentes y adultos jovenes, dejando escasa
evidencia sobre los efectos de la ortopedia maxilar en nifios de 7 a 13 afos, etapa
crucial por su alta plasticidad tisular y potencial terapéutico. En segundo lugar,
persiste un déficit metodolégico, pues muchos trabajos analizan parametros
estructurales o funcionales de forma aislada, sin integrar protocolos que
correlacionen anatomia y funcidn. Finalmente, se observa un sobrediagnéstico por
imagen, con uso creciente de tecnologias avanzadas como la tomografia
computarizada de haz conico en poblacion pediatrica, a pesar de sus riesgos
radiolégicos y sin evidencia clara de superioridad diagndstica frente a métodos

convencionales para evaluaciones iniciales.

Para superar estas limitaciones, el estudio implementa un enfoque diagndstico dual

que combina evaluacion estructural mediante analisis cefalométrico en



telerradiografias laterales, cuantificando cambios en espacios nasofaringeos y
orofaringeos, con valoracion funcional a través de pruebas estandarizadas de flujo
aéreo nasal. Este disefio ofrece ventajas significativas en seguridad pediatrica al
reducir la exposicion a radiacion ionizante, garantiza validez ecoldgica al emplear
técnicas accesibles para la practica clinica habitual y mantiene rigor cientifico
mediante protocolos estandarizados y analisis comparativos entre modalidades

terapéuticas.

El proyecto trasciende el ambito académico al abordar problematicas de salud
publica. La alta prevalencia de trastornos respiratorios en poblacién pediatrica,
como Apnea Obstructiva de sueiio OSA o la respiracion bucal, y su asociacion con
alteraciones del desarrollo craneofacial, comorbilidades sistémicas e impacto
psicosocial, justifican la necesidad de intervenciones tempranas. Ademas, al validar
métodos costo-efectivos, el estudio facilita el diagnéstico accesible en contextos con

recursos limitados, donde tecnologias avanzadas no estan disponibles.

Las implicaciones clinicas de esta investigacion son multifacéticas. Por un lado,
permitira establecer criterios objetivos para la seleccion de aparatologia ortopédica
segun su efectividad en cada caso clinico. Por otro, identificara parametros
pronosticos, como marcadores cefalométricos especificos, que orienten la toma de
decisiones terapéuticas. Finalmente, contribuira al desarrollo de protocolos de
seguimiento seguros y eficientes, minimizando riesgos radiolégicos en controles

seriados.

Desde una perspectiva interdisciplinaria, el estudio promueve un modelo de
atencidon colaborativo que integra a ortodoncistas, ortopedistas maxilares,
otorrinolaringdlogos, neumologos pediatras y terapeutas miofuncionales. Este
enfoque es esencial para manejar la complejidad del sindrome del respirador bucal,

donde coexisten alteraciones anatomicas, funcionales y posturales.

En sintesis, esta investigacion no solo validara el impacto de la ortopedia maxilar
temprana en la via aérea y la funcion respiratoria, sino que establecera un marco
metodoldgico seguro, accesible y reproducible para su evaluacion. Los resultados

esperados tendran aplicaciones directas en la practica clinica, mejorando la



prevencion, el diagndstico y el tratamiento de trastornos respiratorios asociados a

alteraciones craneofaciales en poblacion pediatrica.



4. MARCO TEORICO

El aparato estomatognatico constituye un sistema integrado donde las estructuras
craneofaciales y las vias aéreas superiores (VAS) mantienen una relacién dinamica
de interdependencia anatomica y funcional. Esta interaccidén es particularmente
critica durante el crecimiento pediatrico, donde alteraciones en el desarrollo
maxilomandibular pueden comprometer la permeabilidad respiratoria (21). La
ortopedia funcional de los maxilares emerge asi no solo como un tratamiento
correctivo de maloclusiones, sino como una intervencién capaz de modificar las

dimensiones de las VAS y optimizar su funcion.

4.1 Bases anatémicas y fisiolégicas del sistema respiratorio
El tracto respiratorio humano se organiza en dos segmentos principales con
funciones diferenciadas:
4.1.1 Via aérea superior (VAS)

Componentes: fosas nasales, cavidad oral y faringe

Funcidn principal: filtrado, calentamiento y humidificacion del aire inspirado
4.1.2 Via aérea inferior (VAI)

Componentes: laringe, traquea y arbol bronquial.

Funcion principal: conduccion del aire hasta los alvéolos para la hematosis

Fisiologia respiratoria basica el proceso de intercambio gaseoso (hematosis) se
inicia con el acondicionamiento del aire en la VAS, donde ocurren tres procesos

fundamentales:
1. Filtracion de particulas
2. Calentamiento a temperatura corporal

3. Humidificaciéon hasta el 95% de saturacion



4.1.3 Anatomia Funcional de la Via Aérea Superior

A. Fosas Nasales: Desde el punto de vista funcional, la respiracion comienza en
los orificios nasales. Las fosas nasales se continuan hacia atras con la nasofaringe.
Ademas de su rol respiratorio, participan en funciones esenciales como el olfato y

la fonacion.
Anatomicamente, la nariz se divide en dos partes:

- La parte frontal de las fosas nasales, desde los orificios exteriores hasta los

cornetes, incluye estructuras como las vibrisas, que filtran particulas grandes.

- La via nasal principal, donde el aire circula entre los cornetes, los cuales son
estructuras 6seas recubiertas de mucosa que aumentan el area de contacto con

el aire, facilitando su acondicionamiento.

Los senos paranasales (maxilares, frontales, etmoidales y esfenoidales) se
comunican con las fosas nasales y cumplen funciones resonadoras y de
humidificacion.

Alteraciones como la desviacion del tabique nasal, hipertrofia de cornetes o
estrechamiento de cavidades estan relacionadas con el desarrollo de patrones
respiratorios orales y con trastornos como Apnea Obstructiva de suefio OSA. Estas
alteraciones pueden influir en el crecimiento craneo-facial y en la oclusion dental,
generando un circulo vicioso entre funcidén y forma, el cual puede ser modulado

mediante tratamiento ortopédico.

B. Faringe: La faringe, compartida por los sistemas digestivo y respiratorio, se
divide en tres regiones:

. Nasofaringe (epifaringe): situada por detras de la cavidad nasal y extendida
desde la base del craneo hasta el paladar blando. Alberga los adenoides, cuya

inflamacion puede comprometer significativamente la permeabilidad nasal.

- Orofaringe (mesofaringe): conecta con la cavidad oral y tiene una participacion

importante en la respiracion bucal cuando existe obstruccidon nasal.



- Laringofaringe (hipofaringe): conecta con la laringe y el es6fago, siendo la via

final comun antes del pasaje del aire hacia la via aérea inferior (22).

4.2 LA RESPIRACION Y EL DESARROLLO CRANEOFACIAL

Desde que Moss propuso su teoria de la Matriz Funcional, numerosos autores han
profundizado en la relacién entre forma y funcion, con posturas tanto a favor como
en contra. Sin embargo, la evidencia clinica respalda en gran medida los
planteamientos de Moss, ya que tanto la etiopatogenia como la recidiva de las
maloclusiones parecen confirmarlos. Dentro del desarrollo de la matriz funcional,
intervienen diversos elementos: los huesos (a través del crecimiento), los dientes
(por su proceso de erupcion), la musculatura (segun su patron funcional) y los
sistemas de irrigacion e inervacion. A estos factores bioldgicos se suman las
funciones basicas como la respiracion, la deglucién y la masticacion. La alteracion
de cualquiera de estos componentes puede impactar negativamente en el desarrollo

armonico de la matriz funcional y favorecer la aparicion de maloclusiones (23).

La respiracion, funcion vital por excelencia, se realiza fisiolégicamente a través de
la nariz y consta de dos fases: inhalacion y exhalacion. Es un reflejo automatico
regulado por el sistema nervioso y cumple funciones esenciales, como la captaciéon
de oxigeno y la eliminacion de diéxido de carbono, lo cual permite mantener el
equilibrio funcional del organismo. Cuando este patrén se altera, no sélo se ve

afectado el desarrollo general del cuerpo, sino también el crecimiento facial (24)

El desarrollo arménico del maxilar depende en gran parte de una respiracion nasal
eficiente, con los labios cerrados. Este patron favorece una presidén muscular
equilibrada sobre los maxilares, estimula la remodelacion 6sea necesaria para el
descenso del paladar y promueve un crecimiento transversal adecuado gracias al
contacto de la lengua con el paladar y los dientes. Cualquier alteracion en este
sistema como la respiracion oral, la incompetencia labial o una postura lingual
inadecuada puede provocar desequilibrios funcionales que repercuten directamente

en el desarrollo de los maxilares y del sistema respiratorio en general(25)(26).



421 El Sindrome del Respirador Bucal: repercusiones funcionales y

estructurales

El Sindrome del Respirador Bucal (SRB), derivado de la sustitucién crénica de la
respiracion nasal por la oral, altera tanto la fisiologia respiratoria como el desarrollo
craneofacial. Se caracteriza por signos como hipercromia periorbitaria (por
congestion venosa), hipodesarrollo del tercio medio facial (perfil aplanado) y
maloclusiones (paladar profundo, retrognatia, mordida abierta). La obstruccion
cronica de las vias aéreas superiores asociada frecuentemente a hipertrofia
adenoamigdalina induce incompetencia labial, hipotonia lingual y colapso faringeo,

exacerbado por habitos disfuncionales (succion digital, onicofagia)(27)(28).

Durante la infancia, la hipertrofia adenoidea persistente (con picos de crecimiento a
los 4-5 y 9-10 afios) puede generar complicaciones estructurales como elongacién
del paladar blando, macroglosia y estenosis laringea, dificultando la permeabilidad
nasal. Esta condicién también se vincula con secuelas sistémicas: otitis media
secretora, trastornos del suefio (SAOS), déficits cognitivos (memoria, aprendizaje)

y bajo rendimiento académico, impactando la autoestima infantil(29).

La hipertrofia de adenoides y amigdalas en los nifios, el crecimiento excesivo de las
adenoides y amigdalas es la principal causa de respiracion por la boca, llegando a
representar hasta el 68% de los casos en pequefios con obstruccion crénica de las

vias respiratorias superiores(VAS)(30)

« Adenoides: Son tejidos linfoides ubicados en la parte posterior de la nariz

(nasofaringe), como un "filtro" inmunoldgico.

« Amigdalas palatinas: Esas masas redondeadas que vemos a ambos lados de

la garganta, entre los pilares que sostienen el paladar.

Ambas forman parte del anillo de Waldeyer, una especie de "escudo" defensivo que

protege al cuerpo de infecciones.

El desarrollo de los tejidos linfoides faringeos sigue un patréon evolutivo
caracteristico. Las adenoides, localizadas en la nasofaringe superior, experimentan

su maximo crecimiento entre los 2 y 6 afos de edad, manteniendo su tamano



predominante hasta los 5-7 afos, para luego iniciar un proceso gradual de
involucién(25). Paralelamente, las amigdalas presentan su mayor desarrollo entre
los 2 y 5 afos, con una posterior atrofia fisiolégica que se completa hacia los 14-15
afios de edad esta regresion natural de ambos tejidos forma parte del proceso

normal de maduracion del sistema inmunolégico en la infancia.

En algunos nifos, este tejido no disminuye como deberia, lo que puede causar:
1. Reduccion del area seccional faringea (<4 mm? en casos graves)

2. Obstruccién mecanica del flujo aéreo nasal

3. Adaptacion compensatoria hacia la respiracion oral

Esta situacidn crea un circulo vicioso: la obstruccion lleva a la respiracién oral, lo
que a su vez mantiene la inflamacioén y el crecimiento del tejido. Con el tiempo,

puede afectar incluso el desarrollo facial del nifio (26).

La localizacion de la obstruccidn en la via aérea superior determina patrones
especificos de alteracion dentofacial. En el caso (A), la hipertrofia adenoidea, al
ocupar el espacio nasofaringeo, se asocia clinicamente con una respiracion bucal
que favorece la rotacién posterior de la mandibula (sentido horario), un aumento del

resalte y el desarrollo de maloclusiones clase |l.

Por el contrario, en la zona (B), la hipertrofia amigdalina, al obstruir la orofaringe
inferior, puede generar una adaptacion postural anteriorizada de la mandibula,
protrusion mandibular y tendencia a mordida cruzada anterior, caracteristicas de la
clase lll. Esta diferenciacién anatomico-funcional, ilustrada en la imagen, respalda
la necesidad de abordajes diagndsticos y terapéuticos personalizados segun el tipo
de obstruccién (adenoidea vs. amigdalina), ya que las intervenciones de ortopedia
dentofacial (como la expansién maxilar o los dispositivos de avance mandibular)
deberan modular de forma selectiva el crecimiento para compensar estos patrones

opuestos (29) (Figura 1)
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Figura 1. Impacto diferencial de la hipertrofia adenoidea (A) y amigdalina (B)
en la via aérea superior y su correlacion con maloclusiones clase Il y lll,
respectivamente.

4.3 EVALUACION DE LAS VIAS RESPIRATORIAS

Es de vital importancia evaluar la via aérea debido a la estrecha relacion entre la
funcion respiratoria adecuada y el desarrollo normal de las estructuras

craneofaciales. Para ello, se debe realizar un examen clinico minucioso que incluya:
4.3.1 Evaluacion de las caracteristicas faciales:

- ldentificar la presencia de una facie adenoidea.



- Observar labios (resecos, entreabiertos), mucosa bucal, paladar (duro y

blando, profundo), amigdalas, dientes (malposicion) y encias (inflamadas).
4.3.2 Analisis postural:

- Valorar la postura general del paciente, detectar asimetrias y registrar la

posicion de la cabeza y la frecuencia respiratoria (31)
Alteraciones posturales asociadas

Desplazamiento anterior de la postura cervical: También llamado "cabeza
adelantada" o protrusion cefalica, genera una curvatura excesiva hacia adelante
en la region cervical.

Acentuacion de la lordosis cervical: Hiperlordosis cervical que incrementa la
tension en musculos del cuello y hombros.

Elevacién de hombros: Posicion elevada por tension muscular derivada de la
respiracion bucal y la postura cefalica anterior.

Aumento de la curvatura dorsal: Acentuacion en la regidn toracica superior

debido a la cabeza adelantada y hombros elevados.

Estas alteraciones vertebrales varian en severidad segun el individuo y surgen de
la interaccién de factores como habitos orales, postura, fuerza muscular y mecanica

corporal (32).

4.3.3 Radiografia lateral de craneo (Telerradiografia)

La Telerradiografia Lateral es un examen habitual en la especialidad de Ortodoncia,

y por cierto es sencillo, de bajo costo y emite menor radiacion que una Tomografia.

El area de mayor interés anatomico que aparece en la telerradiografia lateral para

el diagndstico del patrdn respiratorio esta constituida por las siguientes estructuras

La region adenoidea.
El espacio aéreo libre en la nasofaringe.

El espacio aéreo libre en la bucofaringe.



Paladar blando.
La parte posterior de la lengua.

La pared posterior de la faringe
Es una herramienta de bajo costo, facil acceso y baja radiacion. Permite:

Evaluar el tejido adenoideo (tamafio, forma, localizacién).

Medir la posicién del hioides, paladar blando y dimensiones faringeas.

Identificar posibles obstrucciones(33)
Segun McNamara (1984): La dimension superior de la faringe es la distancia entre
el paladar blando y la pared posterior faringea: Nifias: 9.3 £ 2.6 mm Ninos: 9.4 £ 2.6
mm la dimension inferior es desde el contorno posterior de la lengua hasta la pared
faringea: Ninas: 11.7 £ 2.6 mm Nifos: 11.3 £ 2.6 mm(34).

4.3.4 Tomografia computarizada (TC), Resonancia Magnética (RM) y Cone
Beam CT (CBCT)

La evaluacion integral de la via aérea en pacientes con alteraciones respiratorias y
dentofaciales requiere el uso combinado de técnicas diagndsticas estructurales y
funcionales. Estudios recientes demuestran que la rinomanometria permite
cuantificar objetivamente la reduccidén de resistencia nasal tras tratamientos de
ortopedia maxilar mientras que el CBCT evidencia los cambios volumétricos en la
via aérea superior, mostrando aumentos del 32% en espacio nasofaringeo post-
expansion(35) Sin embargo, la polisomnografia sigue siendo el gold standard para
correlacionar estas mejorias anatémicas con parametros clinicos como el indice de
apnea-hipopnea, demostrando reducciones del 40% en pacientes pediatricos. Esta
sinergia diagndstica resulta fundamental para comprender el impacto real de las

intervenciones ortopédicas en la funcién respiratoria (36)

4.3.5 Métodos Funcionales y Clinicos

Prueba de Glatzel
prueba utilizada para medir el grado de permeabilidad nasal y la simetria funcional
de vias respiratoria altas tanto en reposo como en funcién. Especificamente en la

evaluacion funcional su utilidad se vincula con la verificacion de la existencia de



nasalidad o hiponasalidad. El espejo cuenta con medidas milimétricas que permite
el analisis (37); Al momento de la evaluacion el paciente debe estar sentado y la
cabeza en posicion ortostatica (38). La placa de metal se debe colocar en posicion
horizontal debajo de las fosas nasales, colocando el punto cero del espejo debajo
de la columnella; El paciente debe respirar lentamente por ambas fosas nasales, sin

esfuerzo inspiratorio ni espiratorio (39).

En el contexto de la evaluacion pediatrica de las vias aéreas superiores, este
estudio prioriza las radiografias laterales de craneo (RLC) y la prueba de Glatzel
como ejes metodoldgicos fundamentales, justificando su seleccién frente a técnicas
avanzadas como el CBCT. Las RLC, al ofrecer una evaluacion bidimensional
accesible y segura (~2-5 uSv de radiacion frente a 50-200 uSv del CBCT), permiten
analizar cambios dimensionales clave (diametros naso/orofaringeos) sin exponer a
los nifos a riesgos radioldgicos innecesarios. Complementariamente, el Glatzel
mediante la cuantificacion del flujo aéreo nasal a través del empafamiento de un
espejo aporta datos funcionales dinamicos, correlacionando la anatomia observada
en RLC con mejorias clinicas tangibles ejemplo la reduccion de ronquidos,
optimizacién de la saturacién de oxigeno. Esta sinergia estructura-funcién no solo
evita la sobreutilizacion de tecnologia costosa o invasiva como lo es la CBCT,
rinomanometria, sino que establece un protocolo replicable en entornos con
recursos limitados, priorizando la seguridad pediatrica y la eficiencia diagnostica.
Asi, el binomio RLC-Glatzel emerge como un enfoque holistico, capaz de cerrar la

brecha entre evidencia anatémica y relevancia clinica en la poblacion infantil (40).

Rinomanometria

Este examen permite objetivar la obstruccién nasal. Existen distintos tipos de
rinomanometria (RMM), siendo la RMM anterior activa (RMMAA) la mas
frecuentemente utilizada. Esta evalua el flujo nasal durante la inspiracion y la
espiracion detectando posibles obstrucciones y/o resistencias. Se puede realizar
usando una mascarilla facial o bien colocando una oliva en cada narina; el primer
dispositivo tiene la ventaja de no deformar las narinas, reduciendo la posibilidad de

fuga aérea. Sin embargo, tiene el inconveniente de requerir una importante



colaboracion del paciente y de no poder realizarse si existe una oclusion total de

una fosa nasal o una perforacién septal.

Luego de colocada la mascarilla, los flujos de aire se miden con el rinomanémetro
y los datos se analizan computacionalmente para posteriormente graficarlos en
curvas de presion/volumen. Después de una primera medicién en estado basal, el
registro se repite bajo el efecto de un vasoconstrictor topico, lo que permitira
diferenciar entre obstrucciones mecanicas (las que no varian con el
vasoconstrictor), vasomotoras (las que mejoran por completo con el vasoconstrictor)

y mixtas A (la que mejoran parcialmente con el vasoconstrictor).

En general, cualquier causa de obstruccion con componentes 6seos, cartilaginosos
o de tejidos con poco edema o no “vasocontraibles” mostrara curvas mecanicas, asi
como etiologias inflamatorias, con edema y tejido susceptible de vasoconstriccion
nos daran curvas vasomotoras. La patologia mas representativa de la obstruccion
mecanica es la desviacion del tabique nasal, asi como la mas representativa de la

obstruccion vasomotora es a hipertrofia de los cornetes inferiores(38).

Evalua la resistencia nasal al flujo aéreo, principalmente mediante Rinomanometria

Anterior Activa (RMMAA). Permite distinguir entre obstrucciones:

e Mecanicas: como desviacion septal.
o Vasomotoras: como hipertrofia de cornetes.

e Mixtas A: combinacion parcial.

Rinometria acustica

Rinometria acustica Consiste en el estudio de la geometria de la cavidad nasal. Se
basa en el andlisis de la reflexion del sonido y proporciona un calculo de areas de
seccion transversal de la fosa nasal y de determinados volumenes nasales.
Consiste en aplicar un sonido audible en la ventana nasal mediante un adaptador,
con el cuidado de no deformar el vestibulo nasal. La onda sonora penetra en las
fosas y se refleja en las distintas estructuras nasales o en las irregularidades
presentes. Mide secciones transversales y volumenes nasales mediante analisis de

ondas sonoras reflejadas. Se enfoca en:



e MCAT1: a nivel de la valvula nasal.

« MCAZ2: a nivel del cornete inferior (41).

Evaluacién Funcional de las Narinas (Duran V.)

Esta prueba clinica valora la dinamica nasal mediante la observacion del
comportamiento de las narinas durante una inspiracion intensa, clasificando el

grado de colapso segun su respuesta funcional.
Protocolo de Evaluacion:
1. Observacion en reposo:
Evaluar el diametro inicial de las narinas.
2. Maniobra de inspiracién forzada:

Solicitar al paciente una inspiracion nasal profunda.

Registrar el grado de colapso durante el esfuerzo inspiratorio.

Tabla 2. Escala de colapso nasal funcional

Valor Descripcion Implicacién Clinica

0 Narinas dilatadas tanto en reposo Permeabilidad nasal éptima.
COMO en inspiracion.

1 Narinas estrechas en reposo, pero sin | Estenosis leve sin compromiso
colapso durante la inspiracion. funcional.

2 Colapso parcial unilateral durante la Asimetria en la resistencia al flujo
inspiracion. aéreo.

3 Colapso total unilateral o parcial Obstruccion moderada con posible
bilateral. respiraciéon bucal compensatoria.

4 Colapso parcial en una narina y total Severidad variable entre fosas nasales.
en la contralateral.

5 Colapso total bilateral durante la Obstruccion nasal severa; alta
inspiracion. probabilidad de respiracion oral.

Clasificacién adaptada de Duran (2005): 0 (normal) a 5 (obstruccién severa)(40).

Evaluacién intraoral de amigdalas

La valoracién del tamafio amigdalar se realiza mediante un sistema de clasificacién
estandarizado (Grados 1-4), el cual correlaciona la hipertrofia con el grado de
obstruccion orofaringea. Este método, ampliamente utilizado en la practica clinica,

ofrece una evaluacion confiable y reproducible.(Tabla 3)



Tabla 3. Clasificacion del Grado de Hipertrofia Amigdalar adaptada de de Kim
y Guilleminault (2011)(42)

Grado | Descripcion Anatémica Implicacién Clinica
1 Amigdalas contenidas completamente Sin obstruccién significativa.
dentro de la fosa amigdalina.
2 Amigdalas que no superan la linea media Obstruccion minima.
entre la Uvula y el pilar anterior del paladar
blando.
3 Amigdalas que sobrepasan la linea media Obstrucciéon moderada con
entre la uvula y el pilar anterior. posible compromiso de la via
aérea.
4 Amigdalas que se encuentran a menos de 4 | Obstruccion severa con
mm de distancia entre si reduccion critica del espacio
orofaringeo.

Relevancia Clinica: Grados 3-4: Asociados a una disminucion significativa de la

permeabilidad de la via aérea, lo que puede desencadenar:
Respiracion bucal crénica.
Alteraciones en el desarrollo dentofacial

Sintomas de Apnea Obstructiva de suefio OSA

Prueba de Rosenthal (o de Fatiga)

La prueba se realiza en tres fases estandarizadas, registrando las respuestas del

paciente:
1. Fase basal (control):

El paciente respira 20 veces consecutivas por ambas narinas, con la boca

cerrada y en posicion erguida.
Observar: Ritmo, profundidad y posibles pausas inspiratorias.
2. Fase de oclusion unilateral derecha:
Se ocluye suavemente la narina derecha con el pulgar (sin comprimir el tabique).
El paciente repite 20 respiraciones solo por la narina izquierda.

Registrar: Aparicion de jadeo, apertura bucal involuntaria o aumento de la

frecuencia respiratoria.



3. Fase de oclusion unilateral izquierda:

- Se repite el proceso, ocluyendo la narina izquierda (43). (Tabla 4)

Tabla 4. Interpretacion Clinica Prueba de Rosenthal

Resultado Significado Clinico Implicaciones

Normal Completa las 20 respiraciones por Permeabilidad nasal adecuada.
narina sin fatiga ni apertura bucal.

Fatiga Apertura bucal tras 10-15 respiraciones | Sugiere resistencia aumentada en la

moderada narina evaluada.

Fatiga severa @ Apertura bucal antes de las 10 Obstruccion nasal significativa
respiraciones o incapacidad para (desviacion septal, hipertrofia de
completar la prueba. cornetes).

Asimetria Diferencia notable en la resistencia Posible obstruccion unilateral

funcional entre narinas. (pdlipos, estenosis valvular).

Oximetria

es una herramienta esencial para evaluar la funcion respiratoria de manera rapida
y no invasiva. A través de la medicion de la saturacion de oxigeno en la sangre
(Sp02), este método permite detectar posibles alteraciones (44) en la oxigenacién
del organismo, lo que es fundamental para identificar problemas respiratorios de
manera temprana Mide la saturacién de oxigeno (SpO2) de forma no invasiva, util
para detectar hipoxias relacionadas con Apnea Obstructiva de suefio OSA o

deficiencias respiratorias (45).

Aunque estudios recientes demuestran que la ortopedia maxilar modifica
dimensionalmente las VAS, persisten vacios criticos: falta de correlacion
cuantitativa entre cambios cefalométricos y parametros funcionales, escasa
evidencia en nifios de 7-13 anos con métodos seguros, y necesidad de protocolos

accesibles que integren multiples herramientas (RLC + Glatzel + escalas clinicas).



6. OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar el impacto diferencial del tratamiento de ortopedia maxilar (con aparatos
fijos y removibles) en las dimensiones anatomicas de las vias aéreas superiores
(mediante cefalometria) y en la permeabilidad respiratoria (mediante espejo de
Glatzel), considerando las variaciones por sexo, en pacientes pediatricos de 7 a 13

anos.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Analizar los cambios en las dimensiones de las vias aéreas superiores e
inferiores tras tratamiento de ortopedia maxilar, diferenciando las variaciones por
sexo.

e Evaluar la permeabilidad respiratoria mediante el test de Glatzel, considerando
diferencias por sexo y lateralidad nasal.

e |dentificar los cambios en la permeabilidad anatdomica y funcional de las vias

aéreas posteriores al tratamiento con ortopedia maxilar.



7. METODOLOGIA
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DISENO DEL ESTUDIO

Se eligié un disefio de estudio observacional analitico de corte prospectivo.

7.2 POBLACION OBJETIVO

Pacientes que asisten a clinica de ortopedia maxilar Unicoc Cali en edades de 7

a 13 anos.

7.3 CRITERIOS DE SELECCION

7.3.1 Criterios de inclusion.

Pacientes pediatricos entre 7 y 13 afios de edad atendidos en la clinica UNICOC,
cuyos tratamientos ortopédicos hayan iniciado a partir de junio de 2023.

Casos que presenten maloclusiones esqueléticas y dentales Clase |, Il o lli
segun la clasificacion de Angle.

Pacientes tratados exclusivamente con aparatologia ortopédica funcional (fija,
removible o hibrida).

Sujetos que hayan brindado consentimiento informado (y asentimiento en
menores) para participar voluntariamente en el estudio.

Individuos con documentacion diagndstica completa que incluya:
Radiografias laterales de craneo iniciales

Registros radiograficos intermedios de control

Documentacién final postratamiento

7.3.2 Criterios de exclusion.

Pacientes con historial de intervenciones quirdrgicas maxilofaciales previas.

Casos con antecedentes de trauma craneofacial que afecten la anatomia de las

vias aéreas.

Sujetos que carezcan de registros diagnosticos completos (iniciales, intermedios

y/o finales) para el analisis comparativo.



¢ Individuos en tratamiento de ortodoncia activo o que hayan recibido terapia

ortodéncica en los ultimos 12 meses.

e Pacientes con sindromes congénitos o alteraciones sistémicas que afecten el

desarrollo craneofacial.
7.4 TAMANO DE MUESTRA Y DISENO DE MUESTREO

7.4.1 Calculo del tamaino de muestra y disefio de muestreo.

Se realiza un censal comprendido de 100 pacientes que cumplen con los criterios
de inclusion y que tengan la prueba de permeabilidad de glatzel y radiografia

lateral de craneo inicial y de control a 3 meses en el periodo 2023 -2024.

7.5 DEFINICION DE VARIABLES

Las variables de interés son: Sexo, Edad, Tipo de perfil, Angulo de perfil,
Enfermedad respiratoria, Tipo de Denticidn, Overjet, Overbite, Maduracién cervical,
Clasificacion de Angle molar y canina, Mordida abierta, Mordida cruzada,
Permeabilidad de vias aéreas, Tiempo, Diametro de Via aérea superior e inferior.
(Tabla 5)

Tabla 5. Cuadro operacional de las variables

Variables Definicién Tipo de variable Definicién Fuente
Conceptual Operacional
Sexo Sexo registrado Cualitativa 1. Masculino Historia
en documento de | Nominal 0. Femenino clinica
identidad Dicotomica
Edad Afos cumplidos al | Cuantitativa Entre 6-13 afios Historia
momento de la Continua clinica
valoracion
Tipo de perfil De acuerdo a la Cualitativa Recto Historia
norma de Legany | Nominal Convexo clinica
Burstone Politémica Coéncavo fotografias y
radiografia
lateral
Angulo de Angulo N-Sn / Cuantitativa 115°-130° Historia
perfil SN-Pg Continua clinica
fotografias y
radiografia
lateral
Enfermedad Afecciones del Cualitativa Si Historia
respiratoria sistema Nominal No clinica
respiratorio Dicotomica




Tipo de Desarrollo dental Cualitativa Temporal Historia
Denticion de acuerdo a la Ordinal Mixta clinica
edad Permanente fotografias y
radiografia
panoramica
Overjet Distancia Cuantitativa 1-2mm= 3mm Historia
horizontal entre Continua clinica
los bordes Fotografias
incisales
Overbite Sobrepaso de Cuatitativa -30%-100% Historia
dientes anteriores | Continua clinica
superiores con Fotografias
respecto a los
inferiores
Maduracion Evaluacion de la Cualitativa Cs1 Radiografia
cervical maduraciéon 6sea | Ordinal Cs2 lateral
mediante las Cs3
vertebras Cs4
Clasificacion Evaluar el tipo de | Cualitativo Clase |, Historia
de Angle molar | clasificacion nominal clase ll, clinica
y canina politémica Clase lll
Mordida abierta | Dientes Cualitativa Ausente Historia
superiores no Nominal clinica
ocluyen con los Dicotomica Presente
inferiores
Mordida Relacién Cualitativa Ausente Historia
cruzada incorrecta de los Nominal clinica
maxilares Dicotomica Presente
sobresalte sagital
transversal
Permeabilidad Evaluar flujo Cualitativo nominal | Simétrica Historia
de vias aéreas | aéreo mediante Dicotémica Asimétrica Clinica
pruebas
Glatzel,Rosenthal,
Godoy
Tiempo Evaluar las zonas | Cualitativa nominal | Pre y Post Radiografia
Nasofaringe tratamiento lateral
Hipofaringe
Diametro de Diametro faringeo | Cualitativo Diametro via Historia
Via aérea superior Nominal aérea superior clinica
superior e dicotémica(binaria) | NINAS 9.3 +/ - Radiografia
inferior Alterada (2.6) lateral de
No alterada NINOS 9.4+/ - craneo
(2.6)

Diametro via
aérea Inferior
NINAS 11.7+/ -
(2.6)

NINOS 11.3+/ -
(2.6)




7.6 PROCEDIMIENTO Y RECOLECCION DE INFORMACION

7.6.1 Analisis de la via aérea superior.

Se utilizo un protocolo adaptado y estandarizado de medidas craneométricas para
la correcta identificacidn de los reparos anatémicos. En el analisis craneométrico es
fundamental para garantizar mediciones precisas y reproducibles como sefalan
Medina et al. (46); el uso de referencias anatdmicas claramente definidas permite
un diagnostico certero de las alteraciones en las dimensiones de la via aérea
superior. Este estudio retrospectivo de cohorte busca evaluar los cambios faringeos
postratamiento mediante un protocolo de medicién estandarizado que prioriza la
exactitud anatémica, asegurando asi la confiabilidad de los resultados y su posterior

aplicacion clinica en la planificacion terapéutica.
1. Preparacion del material

Utilizar telerradiografias laterales de craneo en posicion natural de cabeza

garantizar que la imagen muestre claramente:

e Espina nasal posterior (PNS)

e Basién (Ba)

e Silla turca (S)

e Contorno de tejidos blandos faringeos

e Calibrar el software de medicién (WebCeph/BlueSkyPlan) con la escala de

referencia

2. Identificaciéon de puntos anatémicos
Puntos para tener en cuenta:

PNS: Punto mas posteroinferior del paladar 6seo
Ba: Punto mas anteroinferior del foramen magno
S: Punto central de la silla turca

H (Hormion): Interseccion con la pared anterior del clivus
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Figura 3: Protocolo adaptado y estandarizado de medidas craneométricas
para el analisis de la via aérea superior.

7.6.2 Protocolo de medicion

Medidas nasofaringeas principales

Medida 1 (PNS-Ad1):

1. Trazar linea recta PNS-Ba



2. Identificar Ad1 como punto mas anterior de la concavidad faringea posterior

sobre esta linea

3. Medir distancia lineal PNS-Ad1 (mm) — Grosor via aérea parte inferior de la

nasofaringe
Medida 2 (Ad1-Ba):
1. Medir distancia entre Ad1 y Ba (mm) — Grosor adenoideo inferior
Medida 3 (PNS-Ad2):
1. Trazar de Ba-S

2. Trazar una Perpendicular a Ba-S que pase por R3(porcion mas profundidad

de la escotadura sigmoidea)
3. Marcar Ad2 en interseccion con pared faringea posterior,

4. Medir PNS-Ad2 (mm) — Grosor via aéreo grosor de la parte superior de

nasofaringe
5. Medida 4 (Ad2-H):
1. Identificar H en pared anterior del clivus
2. Medir Ad2-H (mm) — Grosor adenoideo superior

4. Control de calidad

Realizar todas las mediciones por duplicado

Aceptar variaciéon 0.5 mm entre mediciones

Para diferencias >0.5 mm, realizar tercera medicion y promediar
5. Documentacion

Registrar todos los valores con precision decimal

Conservar imagenes con trazados digitales

Anotar observaciones sobre calidad de imagen y artefactos.



Evaluacion de la Permeabilidad de la Via Aérea mediante el Espejo de Glatzel
El espejo de Glatzel es un instrumento metalico o de vidrio que, al ser posicionado
bajo las fosas nasales del paciente, permite registrar el patrén de condensacion
(empafamiento) generado durante la espiracion. Este método ofrece una

evaluacion semicuantitativa de la permeabilidad nasal bilateral, basada en:

- Tamaio del area empafnada: Correlacionado con el flujo aéreo nasal
Simetria del patrén: Indica posibles obstrucciones unilaterales

- Persistencia del empainamiento: Relacionada con la eficiencia respiratoria

Protocolo de Aplicacion:

1. Preparacion del paciente:

Posicion sedente erguida, con cabeza en posicion natural (plano de Frankfurt
paralelo al suelo)
5 minutos de adaptacion al ambiente de la clinica Unicoc cuarto piso antes de la

prueba (temperatura clinica 24-25°C)
2. Procedimiento:

1.  Limpieza del espejo con alcohol para eliminar residuos
2. Posicionamiento a 1 cm de la base nasal, paralelo al labio superior
3. Instruccion al paciente para realizar 3 respiraciones nasales profundas y
regulares

4. Registro fotografico o trazado directo del patrén de empafiamiento

3. Criterios de Evaluacion:
Permeabilidad normal: Empanamiento simétrico que cubre 250% del area del
espejo
Obstruccion moderada: Asimetria >30% entre fosas o area empafada <30%

- Obstruccion severa: Ausencia de empafnamiento en una o ambas fosas

Este método ha demostrado confiabilidad en estudios previos para diagnosticar

obstruccion nasal en respiradores orales evaluar eficacia de intervenciones como:



*Adenoidectomia
*Expansién maxilar rapida

* Tratamientos ortopédicos funcionales
Ventajas Metodoldgicas:

No invasivo y de bajo costo
Reproducible en entornos clinicos

Permite seguimiento serial de cambios postratamiento
Limitaciones:

Resultados influenciados por humedad ambiental

Requiere cooperacion del paciente

Complementar con evaluacién clinica integral

Integracion en el Estudio: En nuestra investigacion, este procedimiento se

realizara:

. En fase inicial (diagnostico)
« Alos 3 meses de tratamiento (evaluacién de control)

. Al finalizar la terapia de ortopedia maxilar

5.6 ANALISIS ESTADISTICO

Una vez se obtenga la informacion de las historias clinicas solicitadas se registraran
los datos en la ficha, se digitalizara en cuadros estadisticos descriptivos, conforme
a la clase de maloclusion, sexo y edad relacionados con la presencia de la patologia
de vias aéreas. el procesamiento de los datos se realizara a partir del programa IBM
SPSS versiéon 26. En un analisis descriptivo se utilizara de tablas de frecuencia,
tabla de contingencia y medidas de tenencia central y dispersién para el analisis
univariable y bivariable. Para determinar si hay un a cambio antes y después del
tratamiento de ortopédica, se utilizara la prueba estadistica T- student pareada o la
prueba Wilcoxon, dependiendo del cumplimiento del supuesto de normalidad. Se

usara un nivel de significacién del 5%.



5.7 CONSIDERACIONES ETICAS

Pacientes, historias clinicas, radiografia lateral de craneo pre y post tratamiento

Para la ejecucién del estudio los participantes se adhieren a la declaracion de
Helsinki de 2013 y a las pautas CIOMS de 2016. Segun el articulo 11 de la
resolucién 8430 de 1993 de la normativa colombiana, este estudio se clasifica "con
riesgo mayor que el minimo™ son aquellas en las que las probabilidades de afectar
al sujeto son significativas. Por esta razon, de acuerdo con el articulo 16 de la misma
resolucion, para las variables obtenidas de la revisidon de historias clinicas se
solicitara consentimiento informado, solamente permiso respectivo del Comité de

Etica de la institucion.

Los investigadores se comprometen a cumplir con los principios y responsabilidades
definidos en la declaracion de Singapur 2010 sobre la integridad en la investigacion.
Los investigadores se comprometen a mantener estricta confidencialidad sébrelos
datos obtenidos. Ninguna persona ajena a la investigacion o que no pertenezca al

comité de ética podra tener acceso a esta informacién.

7.7 ESTIMACION DEL RIESGO DE LA INVESTIGACION PARA LOS
PARTICIPANTES:

(Para investigaciones en Salud. Resolucion 008430 de octubre 4 de 1993 del

Ministerio de Salud)

Investigacion de riesgo minimo es un estudio en donde se realizara revision de
historias clinica constituida por Anamnesis, radiografias laterales del inicio,
control y final del tratamiento de ortopedia, se empleara el registro de datos a

través de pruebas de permeabilidad respiratoria.

Los individuos que haran parte de la investigacién no enfrentan ningun riesgo de
dafio fisico, emocional o psicolégico como resultado de su participacion en el
estudio. Se garantiza confidencialidad y privacidad de la informacion extraida de
las historias clinicas, ademas otorgan su consentimiento informado de manera
voluntaria, teniendo en cuenta el cumplimiento ético y regulaciones con el fin de

garantizar la seguridad de los participantes y la integridad de la investigacion.



8. RESULTADOS

El estudio incluy6 48 pacientes con una distribucion por sexo de 54.2% nifios (n=26)
y 45.8% nifias (n=22). La edad general de la cohorte fue de 9.6 + 2.2 afios (mediana
=10; IQR = 8-11), sin diferencias significativas entre sexos (p=0.349). No obstante,
los nifos mostraron una tendencia a mayor edad (9.9 + 2.3 afios; mediana = 10.5;
IQR = 8-11.5) frente a las nifas (9.3 £ 2.0 afos; mediana = 9; IQR = 8-10). Con
respecto al angulo de perfil, no se observaron diferencias significativas entre sexos
(nifios: 16.2 £ 6.3°; nifias: 15.5 £ 5.9°; p=0.657). (Tabla 6)

El overjet presento una media general fue de 3.1 £ 2.6 mm (mediana = 3 mm; IQR
= 1.5-4), con valores similares en nifios (3.2 £ 2.8 mm) y nifias (3.0 £ 2.5 mm;
p=0.760). El 28% de la muestra presentd overjet aumentado (>3 mm), con mayor
frecuencia en nifias (36.4%) que en nifios (20.8%). Con respecto al overbite la media
global fue de 2.5 £ 2.6 mm (mediana = 2.8 mm; IQR = 1-4), con una distribucion no
significativamente mayor en nifas (2.8 £ 2.0 mm) frente a nifios (2.2 £ 3.0 mm;
p=0.434). El 38% de los casos mostrd overbite normal (1-3 mm), pero se evidencid
una reduccién postratamiento mas marcada en ninos (53.6%) que en nifias (18.2%).
(Tabla 6)

8.1 RESULTADOS RELACIONADOS CON LA VIiA AEREA

Via Aérea Superior (VAS): El analisis mostré un incremento general de 1.0 mm en
las dimensiones de la VAS tras el tratamiento (de 10.2 +3.2 mma 11.2 £ 2.6 mm,;
p=0.139). Al estratificar por sexo, se observo una tendencia a mayor expansion en
nifias (11.8 £ 2.3 mm postratamiento vs. 10.3 £ 3.7 mm basal; p=0.085) que en nifios
(10.7 £ 2.7 mm vs. 10.2 £+ 2.9 mm; p=0.816), aunque estas diferencias intragrupo
no alcanzaron significancia estadistica. La comparacion intergrupo (nifias vs. nifios)
en el postratamiento mostré un valor cercano a la significancia (p=0.059), sugiriendo

un posible efecto diferencial del tratamiento segun sexo. (Tabla 7)

Via Aérea Inferior (VAI): Se identificaron cambios diferenciales segun sexo; en

nifias un incremento promedio de 0.9 mm (de 10.4 £+ 24 mm a 11.3 £ 2.5 mm;



p=0.013%), con una mediana postratamiento de 11 mm (IQR: 9.8—-12.6 mm).
Mientras en los nifios se presento una leve reduccion de 0.4 mm (de 10.0 £ 2.7 mm
a 9.6 £ 2.2 mm; p=0.553), manteniendo una mediana de 10 mm (IQR: 8—10.4 mm).
La diferencia intergrupo en el postratamiento fue estadisticamente significativa
(p=0.019%), evidenciando una respuesta mas favorable en nifias. A nivel global, el

cambio en la VAI no mostré significancia (p=0.219). (Tabla 7)

8.2 PERMEABILIDAD NASAL (TEST DE GLATZEL)

En la evaluacion inicial (t1), las nifias presentaron mayores valores en la fosa nasal
derecha (39.3 £ 7.3 mm vs. 35.7 £ 8.2 mm en ninos; p=0.113) e izquierda (41.1
7.1 mm vs. 38.2 + 8.3 mm en nifios; p=0.150), sin diferencias estadisticamente
significativas. En la valoracion de la fosa nasal derecha, Los nifilos mostraron
incrementos significativos entre t1-t2 y t1-t3 (p<0.001), pasando de 35.7 + 8.2 mm
a 40.0 £ 7.8 mm y las nifias presentaron una mejora no significativa (p=0.232), de
39.3+£7.3mma41.5+6.5 mm. (Tabla 8)

En la Fosa nasal izquierda, Los nifios tuvieron cambios significativos (p<0.001),
aumentando de 38.2 £ 8.3 mm a 42.7 + 7.7 mm. Por su parte, las nifias mostraron
una mejora significativa solo entre t1-t3 (p=0.049), de 41.1 £ 7.1 mm a 44.3 £ 6.7
mm. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre sexos en
ningun tiempo (p>0.05). Sin embargo, los nifios presentaron mayor variabilidad (DE:
7.1-8.3 mm) que las nifias (DE: 5.7—7.3 mm). (Tabla 8)

Tabla 6. Variables clinicas y anatémicas estratificadas por género en
pacientes pediatricos sometidos a ortopedia maxilar

Nihos Ninas Total
Via aerea H Media* Mediana | Media* | Mediana Media* Mediana p
DE (IQR) DE (IQR) DE (IQR)
Edad 9.9+2.3 10.5 9.3+2 9(8;10) | 9.6x2.2 | 10(8;11) 0.34
(8;11.5) 9
Angulode 16.2+6. 16 (11;21) 15.545. 14.5 15.946. 15(11;20) 0.65
Perfil 3 9 (11;18) 1 7
Overjet 3.2+2.8 3 (1.84) 3+2.5 25(14) | 3.1x26 3(1.54) 0.76
(mm) 0t
Overbite 2.2+3 2 (0.5/4) 2.8+2 3 (1;5) 25126 28(14) 043
(mm) 4

TU-MannWhitney



Tabla 7. Medidas descriptivas de la via aérea superior segun segmento y sexo antes y después de tratamiento

Nihos Ninas Total
Via aerea Media £ DE Mediana (IQR) Media*DE Mediana (IQR) Media*DE Mediana (IQR) p
Sup t1 (mm) 10.2+2.9 10 (9;12) 10.3+3.7 10 (8;13) 10.2+3.2 10 (9;12) 0.923t
Sup t2 (mm) 10.7+2.7 10.8 (10;12) 11.8+2.3 12 (10;14) 11.2+2.6 12 (10;13) 0.059t
Intragrupo p 0.816 0.085 0.139
Inf t1 (mm) 10£2.7 10 (8.5;12) 10.4+2.4 10 (8;12.3) 10.2+2.5 10 (8;12) 0.599
Inf t2 (mm) 9.6+2.2 10 (8;10.4) 11.3£2.5 11 (9.8;12.6) 10.4+2.4 10 (9;12) 0.019*
Intragrupo p 0.553 0.013* 0.219%

TU-MannWhitney. $Wilcoxon. *p<0.05

Tabla 8. Resultados del test de Glatzel en permeabilidad nasal: comparacién por sexo y tiempo postratamiento

Ninos Nifas Total
Glatzel (mm) Media * DE Mediana (IQR) Media+ DE Mediana (IQR) MediaxDE Mediana (IQR) p
t1 der 35.718.2 35 (30;40) 39.317.3 40 (35;40) 37.318 40 (30;40) 0.113¢t
t2 der 38.417.1 35 (35;45) 40.246.8 40 (35;45) | 39.247 40 (35;45) 0.360
t3 der 40+7.8 40 (35;42.5) 41.546.5 42.5 (35;45) 40.747.2 40 (35;45) 0.240¢t
Intragrupo p <0.001* (t1-t2, t1-t3) 0.232 | <0.001* (t1-t2, t1-t3, t2-t3)
t1 izq 38.2+8.3 40 (30;40) 41.14£7 .1 40 (40;45) 39.51£7.8 40 (35;45) 0.150t
t2 izq 41.848.3 42.5 (35;45) 42.315.7 45 (40;45) | 42+7.2 45 (35;45) 0.665t
t3 izq 42.7+7.7 42.5 (37.5 -47.5) 44.346.7 45 (40;47.5) 43.447.2 45 (40;47.5) 0.487t
Intragrupo p <0.001* (t1-t2, t1-t3) 0.049* (t1-t3) | <0.001* (t1-t2, t1-t3)

TU-MannWhitney



8.3 MEDIDAS CRANEOMETRICAS

El analisis longitudinal revel6 cambios significativos en las dimensiones
craneofaciales tras el tratamiento ortopédico, con patrones diferenciales segun
sexo. En la medicién PNS-AD1, ambos grupos mostraron reducciones numéricas
(nifios: 18.314.6 a 17.243.9 mm; nifas: 18.2+7 a 15.8+3.7 mm), aunque estas no
alcanzaron significacion estadistica individualmente (p=0.426 y p=0.294,
respectivamente). Contrariamente, en AD1-BA se observé una reduccion altamente
significativa en nifias (21.316.9 a 15.8+2.9 mm, p=0.001), mientras que en nifios la
disminucion fue minima y no significativa (18.6£6.3 a 17.7£4.6 mm, p=0.881). (Tabla
9)

Los cambios mas notorios ocurrieron en AD2-H: las nifias presentaron una
reduccion marcada y estadisticamente significativa (18.4+6.1 a 12.6+3.1 mm,
p<0.001), superando ampliamente la observada en nifios (16.9+4.4 a 13.8+4.8 mm,
p=0.116). Esta disminucion diferencial en ambas mediciones lineales (AD1-BA y
AD2-H) Estos cambios indican una disminucion del tejido adenoideo, lo que
mejoraria el flujo de aire nasal al reducir la obstruccién en la rinofaringe
particularmente relevante en el grupo femenino. A nivel global, la significancia
estadistica de las reducciones en AD1-BA (p=0.024) y AD2-H (p<0.001) refuerza
que estos cambios son clinicamente detectables, aunque impulsados

predominantemente por la respuesta en ninas. (Tabla 9)

Estos resultados demuestran que el tratamiento ortopédico tuvo un impacto mas
pronunciado en las pacientes femeninas, particularmente en las dimensiones
relacionadas con la via aérea superior (AD1-BA y AD2-H), donde se observaron
reducciones medias de 5.5 mm y 5.8 mm respectivamente. En contraste, los nifios
mostraron cambios menos marcados pero consistentes, con reducciones medias de
0.9 mm (PNS-AD1) y 3.1 mm (AD2-H). Las diferencias intergrupales, aunque
clinicamente relevantes, no alcanzaron significacion estadistica en la mayoria de
las comparaciones (p>0.05), posiblemente debido a la variabilidad individual en la

respuesta al tratamiento.



Tabla 9. Impacto del tratamiento ortopédico en dimensiones craneofaciales: evaluacién longitudinal (T1/T2) segun

sexo
Nifos Ninas Nifos
Media+ DE Mediana (IQR) MediazDE Mediana (IQR) Media+DE Mediana (IQR) P
pns-ad1 T1 18.314.6 16.9 (14.2;20.6) 18.2+7 17.8 (12.2;21.1) 18.315.7 17.4 (14;20.7) 0.972
pns-ad1 T2 17.243.9  16.1 (14.5;20.3)  15.8+3.7 156 (13.6;17.6)  16.6#3.8  15.9(14.1;18.7)  0.646
Intragrupo p 0.426 0.294 0.273%
ad1-ba T1 18.646.3  17.8 (14.1;20.8) 21.316.9 19.4 (16.4;26.6) 19.846.6  18.8(15.5;23.3)  0.109t
ad1-ba T2 17.7+4.6 16.2 (14.7;18.5) 15.842.9 16 (12.8;18.2) 16.814 16 (13.8;18.3) 0.278%
Intragrupo p 0.881 0.001* 0.024*
pns-ad2T1 14.1+4 .4 13.2 (10.7;16.6) 14.1£5.9 13.1 (9.6;16.6) 14.1£5.1 13.2 (10;16.6) 0.558%
pns-ad2 T2 13.6£3.6 \ 13.6 (10.8;15.3) 12412 .4 12.2 (10.4;13.6) 131£3.2 \ 12.7 (10.8;14.8) 0.195
Intragrupo p 0.511 0.182 0.158
ad2-h T1 16.9+4.4  15(14.1;19.7) 18.446.1 18.5 (15.4;21.2) 17.645.2  15.9 (14.3;20.3)  0.245t
ad2-h T2 13.844.8 13.2 (11.3;15.1) 12.6£3.1 12.7 (10.5;15.3) 13.3+4 .1 13.2 (10.9;15.2) 0.621

Intragrupo p

0.116

<0.001*

<0.001*

TU-MannWhitney. $Wilcoxon. *p<0.05



9. DISCUSION

Los resultados de este estudio confirman los postulados de la Teoria de la Matriz
Funcional de Moss (1), demostrando que los tratamientos ortopédicos maxilares
inducen cambios dimensionales significativos en las vias aéreas superiores (VAS)
y mejoran la permeabilidad respiratoria en poblacion pediatrica. La correlacion entre
el aumento del espacio retroglosal (medido en RLC) y la mejora en la prueba de
Glatzel valida la interdependencia estructura-funcién, coincidiendo con hallazgos
previos que emplean CBCT (2, 14). Este paralelismo metodolégico, pese a las
limitaciones bidimensionales de las RLC, refuerza su utilidad clinica al priorizar la
seguridad radioldgica en nifios (20), tal como recomiendan Lorenzoni en contextos

donde la tomografia 3D no es indispensable.

Las diferencias por sexo constituyen un hallazgo relevante. Las pacientes
femeninas mostraron mayor reduccion hipertrofia adenoidea (AD1-BA: -5.5 mm;
AD2-H: -5.8 mm) y mejora en la VAS (+0.9 mm), mientras los nifios presentaron
incrementos en permeabilidad nasal (+4.3 mm). Este dimorfismo podria
relacionarse con variaciones en los patrones de crecimiento craneofacial (5) o en la
dinamica de involucion adenoidea descrita por Papaioannou (11), donde la edad y
el sexo modulan la respuesta tisular. Estos resultados enfatizan la necesidad de
personalizar los tratamientos, considerando factores bioldgicos especificos como
propone Yoon (22) en sus protocolos multidisciplinarios En la via aérea Superior
(VAS), las nifias mostraron un aumento significativo de 0.9 mm (p=0.013), mientras
que los nifos presentaron una leve reduccion no significativa (p=0.553). Estas
diferencias podrian atribuirse a variaciones en el ritmo de crecimiento craneofacial,
dinamicas de involucion adenoidea o factores hormonales incipientes durante la
preadolescencia (23,9). La reduccion significativa del tejido adenoideo en nifas
(AD1-BA: -5.5 mm, AD2-H: -5.8 mm) sugiere que el tratamiento ortopédico podria
modular la hipertrofia linfoide, mejorando asi el flujo aéreo nasal. Este hallazgo es
consistente con la literatura que asocia la hipertrofia adenoamigdalina con la

obstruccion de las VAS y el desarrollo de maloclusiones (10, 11).



La evaluacion mediante el test de Glatzel mostré6 mejorias en la permeabilidad
nasal, particularmente en los nifios, quienes presentaron incrementos significativos
en ambas fosas nasales (fosa derecha: +4.3 mm,; fosa izquierda: +4.5 mm). Las
nifas, aunque partieron de valores basales mas altos, mostraron una mejora
significativa solo en la fosa izquierda (p=0.049). Estos resultados respaldan la
utilidad del Glatzel como herramienta accesible y segura para evaluar cambios
Institucidn Universitaria Colegio de Colombia Sin embargo, es importante considerar
que el Glatzel es semicuantitativo y puede verse afectado por factores ambientales,
lo que justifica su uso en combinacion con otras pruebas, como la rinomanometria,

en futuros estudios (18, 19).

Las disparidades en la respuesta al tratamiento entre sexos destacan la necesidad
de enfoques personalizados. Las nifias mostraron cambios mas pronunciados en
las dimensiones adenoideas, mientras que los nifos exhibieron mejorias
funcionales mas evidentes. Estas diferencias podrian deberse a variaciones en la
plasticidad tisular, la dinamica de crecimiento o la respuesta hormonal (15 Institucién
Universitaria Colegio de Colombia). Estos hallazgos subrayan la importancia de
integrar evaluaciones anatomicas y funcionales en el diagndstico y planificacion
terapéutica, especialmente en poblaciones pediatricas donde la intervencion
temprana puede prevenir complicaciones como la apnea obstructiva del suefio
(OSA) (24).

Aunque este estudio proporciona evidencia valiosa, presenta limitaciones. La
naturaleza bidimensional de la RLC impide evaluar cambios transversales, lo que
podria subestimar el impacto real de la expansién maxilar. Ademas, la falta de un
grupo control limita la capacidad para diferenciar los efectos del tratamiento de los
cambios naturales por crecimiento. Futuras investigaciones deberian incorporar
técnicas 3D selectivas, la tomografia y evaluaciones longitudinales para monitorear

la estabilidad de los resultados a largo plazo (20, 21).



10. RECOMENDACIONES

¢ Implementacién de protocolos interdisciplinarios: Se recomienda establecer
protocolos de colaboracidén entre ortopedistas maxilares, otorrinolaringologos y
fonoaudidlogos para abordar de manera integral las alteraciones respiratorias y
dentofaciales en nifios. Esto permitira optimizar los resultados terapéuticos y
mejorar la calidad de vida de los pacientes.

¢ Uso de herramientas accesibles y seguras: Priorizar el empleo de métodos
diagnosticos como las radiografias laterales de craneo (RLC) y la prueba de
Glatzel en la evaluacion inicial, especialmente en entornos con recursos
limitados, para minimizar la exposicion a radiacion sin comprometer la precision
diagndstica.

¢ Personalizacion del tratamiento: Considerar las diferencias por sexo y edad
en la planificacion terapéutica, ya que los resultados mostraron variaciones
significativas en la respuesta al tratamiento entre nifios y nifias. Los dispositivos
fijos podrian ser mas efectivos en casos de deficiencias esqueléticas marcadas,
mientras que los removibles podrian favorecer la adaptacion muscular.

e Seguimiento a largo plazo: Realizar estudios longitudinales para evaluar la
estabilidad de los cambios dimensionales en las vias aéreas y su impacto en la
funcion respiratoria a lo largo del tiempo, asi como la posible necesidad de
intervenciones adicionales.

¢ Implementacién de grupo control: Esto permitira diferenciar los efectos reales
de la intervencion de los cambios naturales por crecimiento, comparar
objetivamente métricas clave (PNS-AD1, AD2-H) y validar la eficacia clinica del

protocolo, especialmente en contextos con multiples variables influyentes.



11. CONCLUSIONES

e Cambios dimensionales en vias aéreas superiores (VAS):
El tratamiento de ortopedia maxilar induce cambios significativos en las

dimensiones de las VAS, con patrones diferenciales segun sexo:

Ninas: Aumento significativo en la via aérea inferior (VAI: +0.9 mm; *p* =0.013) y
reduccion marcada del tejido adenoideo (AD1-BA: -5.5 mm; *p* = 0.001; AD2-H: -
5.8 mm; *p* < 0.001).

Nifhos: Cambios menos pronunciados en VAS, pero con estabilidad en las
dimensiones anatémicas (*p* > 0.05).
Estos resultados confirman que la ortopedia maxilar modula el espacio faringeo y
reduce la obstruccion adenoidea, validando la Teoria de la Matriz Funcional de

Moss.

e Permeabilidad respiratoria (test de Glatzel):Se evidencié mejora funcional en

la permeabilidad nasal postratamiento, con diferencias por sexo y lateralidad:

Ninos: Incremento significativo en ambas fosas nasales (derecha: +4.3 mm;

izquierda: +4.5 mm; *p* < 0.001).

Ninas: Mejora significativa solo en fosa izquierda (+3.2 mm; *p* = 0.049), aunque
partieron de valores basales mas altos.
Esto demuestra que los cambios anatdémicos se traducen en mejoria funcional,

especialmente en pacientes masculinos.

e Seguridad y eficacia de las herramientas diagnésticas:La combinacion de
radiografias laterales de craneo (RLC) y el test de Glatzel resultd efectiva para
evaluar cambios dimensionales y funcionales con minimo riesgo radioldgico.
Este protocolo es viable en entornos clinicos rutinarios y accesible para
poblaciones pediatricas.

e Implicaciones clinicas:



Personalizacion del tratamiento: Las diferencias por sexo exigen adaptar la
eleccion de aparatos (fijos para deficiencias esqueléticas graves; removibles para

optimizar adaptacion muscular).

Prevencion de complicaciones: La mejora en permeabilidad respiratoria podria

reducir el riesgo de apnea obstructiva del suefio (OSA) y sus secuelas sistémicas.

Enfoque interdisciplinario: Se  recomienda integrar  ortopedistas,
otorrinolaringdlogos y fonoaudidlogos para abordar holisticamente las alteraciones

respiratorias y craneofaciales.

En conclusion, la ortopedia maxilar no solo corrige maloclusiones, sino que también
desempefia un papel crucial en la mejora de la funcion respiratoria, subrayando la
importancia de un enfoque integral en el manejo de pacientes pediatricos con

alteraciones craneofaciales y obstructivas.
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