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JUSTIFICACION

1. JUSTIFICACION

La compresion maxilar esta frecuentemente relacionada con una pobre
respiracion nasal o respiracion oral, producida como respuesta a multiples
factores entre los que destacan la rinitis alérgica, amigdalas hipertréficas y

tabique nasal desviado (KILIC Y COLS., 2008; DORUK'Y COLS., 2004).

Como consecuencia de la compresion maxilar y boca abierta, los pacientes
respiradores orales pueden tener alteraciones en la posicién del céndilo que
a veces provoca hipoacusia, causando aprosexia ya que el niflo no escucha
bien. Asi mismo existe una falta de coordinacion entre la masticacion y la
respiracion oral por lo que el nifio no come bien y presenta entonces
anorexia falsa, ademas podemos encontrar mala calidad de suefio y bajo

rendimiento escolar (PARRA, 2004; VIG,1998).

La expansion rapida maxilar es el tratamiento de eleccion en los pacientes
respiradores orales con compresidon maxilar que se encuentran en
crecimiento (MUTINELLI Y COLS., 2008). Este tratamiento debe ir
acompanado de la correccidon de la/s causa/s que ocasionan la respiracion
oral. Cuando existe hipertrofia amigdalar o desviacion del tabique nasal el
tratamiento suele ser quirdrgico, mientras que en casos de rinitis alérgica el
tratamiento de eleccion es farmacologico (BELMONT-LAGUNA Y COLS,,

2007).



JUSTIFICACION

Cuando el tratamiento para corregir la compresion maxilar se ha realizado,
algunos ortodoncistas refieren cambios en la respiracion de oral a nasal
(KILIC Y OKTAY ., 2008; DORUK 'Y COLS., 2004) asi como una mejora en el
rendimiento escolar. En entrevistas realizadas en la consulta a los padres y a
los mismos pacientes, éstos comentan que respiran mejor (HERSHEY Y

COLS.,1976).

En la literatura cientifica aparecen estudios en los que se mide la cantidad
de aire nasal inspirado antes y después de efectuar una expansion maxilar
(KILIC Y OKTAY., 2008), pero no existen estudios en los que se investigue
la posible relacién entre el rendimiento escolar, el flujo de aire nasal y la
compresion maxilar y/o expansién maxilar, ni tampoco estudios que evaluen

cambios en el rendimiento escolar después de realizar la disyuncion maxilar.

Por estos motivos el presente trabajo se ha efectuado sobre nifios con
compresion maxilar y respiracion oral, que han sido tratados mediante
disyuncidon palatina, con el objetivo primordial de investigar la posible
relacion entre los cambios en las anchuras dentarias maxilares, flujo de aire

nasal y rendimiento escolar.
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2. INTRODUCCION

2.1. Respiracion oral

La respiracion es un proceso fisioldgico indispensable para la vida de
organismos aerobicos. Consiste en el intercambio gaseoso con el medio
ambiente en el que se capta oxigeno y se desecha didéxido de carbono,
como subproducto del metabolismo energético celular. La respiracion se
realiza normalmente por la nariz por o que se denomina respiracion nasal; la
nariz provee de humidificacion, filtracion y calienta el aire inspirado (DE

FELIPPE Y COLS., 2008; KILIC Y OKTAY, 2008; VIG, 1981).

Fig. 1. Esquema de respiracion nasal.

La funcién respiratoria y sus alteraciones le compete a diferentes
especialistas  como pediatras, otorrinolaringdlogos, alergdlogos,

ortodoncistas y otros profesionales de la salud (KILIC Y OKTAY, 2008).
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De acuerdo con la teoria de la matriz funcional de Moss la respiracion nasal
es una funciéon importante en el crecimiento y desarrollo craneo facial,
interactuando con la funcion masticatoria y la olfativa (BELMONT-LAGUNA

Y COLS., 2008; PROFFIT Y COLS., 2008).

Cuando la respiracion se produce por la boca se denomina respiracion oral,
ésta puede ser ocasionada por multiples causas que provocan una
obstruccion nasal, entonces el aire no encuentra su entrada normal y por lo
tanto se utiliza la cavidad oral, la lengua desciende para que el flujo del aire
sea mas facil y comodo (PROFFIT Y COLS., 2008; BARRIOS-FELIPE Y

COLS., 2001).

Cavidad bucal
Cavidad nasal
Glandula

paritida "__m’\"’“’&l
..}51&

R Mariz
Ik
Faringe (.
Labios | Dientes
Epiglotis %’ kfr;(’

Lengua

Esofago

e Glandula sublingual

Glandula submandibul ar

Fig. 2. Esquema de la respiracion oral o bucal.

La obstruccion nasal se produce por multiples factores como: rinitis alérgica,
amigdalas hipertroficas, tabique nasal desviado, enfermedades
neuromusculares, factores genéticos, etc. (BELMONT-LAGUNA Y COLS,,
2008; ONO Y COLS., 1998; SCHUSTER Y COLS., 1997). Los respiradores

orales van en aumento debido al incremento de rinitis alérgica.
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Fig. 3. Panel izquierdo: Alergias. Panel derecho: Amigdalas hipertroficas.

Tabique —
nasal
desviado

Fig.4. Tabique nasal desviado

2.2. Repercusiones

Cuando los pacientes respiran por la boca se produce una alteraciéon en el
equilibrio neuromuscular que puede conducir a una compresion del maxilar
superior. Ademas el aire puede contener particulas contaminantes que al
respirarlas por la boca pueden deteriorar el oro faringe y los tejidos blandos

circundantes, por lo que los nifios con este problema tienen mas
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susceptibilidad a las infecciones y otras complicaciones naso-respiratorias

(PROFFIT Y COLS., 2008; VIG., 1998).

Otros sintomas frecuentes en respiradores orales son: tos seca, tos
nocturna, incapacidad respiratoria, apnea obstructiva del suefio, sinusitis,
otitis, trastornos de la audicion, falta de atencion, retraso escolar o
alteraciones posturales. A nivel oral podremos encontrar: compresion
maxilar, mordida cruzada posterior uni o bilateral, mordida abierta anterior,
paladar hundido, postero-rotacion mandibular, incisivos superiores e
inferiores protruidos, dientes espaciados, deglucion atipica, gingivitis y
disminucion en la permeabilidad nasal (BELMONT-LAGUNA'Y COLS., 2008;

PROFFIT Y COLS., 2008; DORUK'Y COLS., 2004).

Fig.5. Alteraciones posturales de un paciente respirador oral.

Con respecto a las repercusiones en el desarrollo maxilo-facial se han
descrito las siguientes: Maxilar superior hipoplasico, hipo desarrollo de los

senos maxilares, boveda palatina alta o constriccion de la base de la arcada
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dental superior (KILIC Y OKTAY, 2008., DORUK Y COLS., 2004). También
se han descrito desérdenes neuromusculares: los musculos elevadores del
labio superior a menudo presentan hipo tonicidad, lo que ocasiona que los
musculos paranasales que se insertan en la parte anterior del maxilar

favorezcan la elevacion y retrusion de la espina nasal anterior.

Por otro lado es comun la ruptura de equilibrio entre la presion excéntrica de
la lengua y la accion concéntrica de los musculos buccinadores, los sectores
laterales del maxilar se comprimen y esto contribuye a la falta de desarrollo
transversal del maxilar. Cuando la falta de la presién muscular de los labios
es constante ocasiona protrusion incisiva, en caso contrario aparece
apifiamiento incisivo (BELMONT-LAGUNA Y COLS., 2008; MATA Y COLS.,

2007).

En la mandibula se puede observar: prognatismo mandibular funcional por la
posicion baja de la lengua, rotacién posterior con elongacién de los rebordes
alveolares que daria una relacion intermaxilar de Clase Il y aumento de la
altura facial inferior. En algunos casos la compresion maxilar con presencia
de mordida cruzada lateral ocasiona laterognatia. La latero posicion
mandibular mantenida en el tiempo puede acabar provocando una asimetria
mandibular y facial (BELMONT-LAGUNA Y COLS., 2008; MATA Y COLS,,

2007; GARCIA-FLORES Y COLS., 2007).

La respiraciéon oral puede ocasionar otros trastornos funcionales que pueden
agravar la relacién intermaxilar, la oclusion dentaria y el funcionalismo
muscular, entre ellos: boca abierta e interposicion lingual que pueden derivar

en mordida abierta anterior o lateral, mordida cruzada posterior uni o
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bilateral, sellado labial incompetente con contractura de la musculatura
labiomentoniana, interposicion labial, deglucién atipica, nariz pequefa y
respingona, orificios nasales pequefios, pobres y abiertos hacia el frente y
arriba, reflejando problemas en la funcién del tercio medio de la cara. Todas
estas caracteristicas clinicas ocasionan la apariencia externa comun de los
respiradores orales conocida como facies adenoidea (PROFFIT Y COLS,,
2008; BELMONT-LAGUNA Y COLS., 2008; MATA Y COLS., 2007; GARCIA-
FLORES Y COLS., 2007; GRABER Y COLS., 2006; DORUK Y COLS., 2004;

VIG., 1998).

También se han descrito otros trastornos relacionados con la respiracion oral
como desérdenes del sueno, ronquidos, somnolencia durante el dia e

incluso apnea obstructiva del suefio (KILIC Y OKTAY., 2008).

Fig.6.Caracteristicas clinicas orales de un paciente respirador oral.
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2.3. Tratamiento

Primero se ha de realizar un correcto diagndstico basado en observaciones

de los signos y sintomas que permitan averiguar el origen del problema.

Cuando la respiracion oral es ocasionada por amigdalas hipertréficas el
pediatra realiza un diagnodstico basado en interrogatorio a los padres, y
puede solicitar estudios radiograficos como por ejemplo radiografia de perfil
de cavum para valorar si el paso del aire es adecuado o esta disminuido. Los
sintomas mas frecuentes de amigdalas hipertréficas son la respiracion oral o
bucal y resfriados persistentes, ademas el paciente ronca durante el suefio y
mantiene la boca abierta al dormir, con frecuencia los nifios se quejan de

boca y labios secos.

Los pacientes pueden presentar voz nasal, mal aliento, bronco espasmos y
tienen dificultades para dormir. El pediatra de cabecera debe diagnosticar y
dirigir al nifo hacia el especialista mas adecuado, ya sea otorrinolaringélogo,
alergologo, odontdlogo-ortodoncista, entre otros. Tras eliminar la causa de la
obstruccion nasal los pacientes frecuentemente contindan respirando
oralmente ya que no eliminan el habito por lo que hay que instaurar medidas
para este problema (BELMONT-LAGUNA Y COLS., 2008; BARRIOS-

FELIPEY COLS., 2001).

El odontologo u ortodoncista también debe realizar un diagnéstico adecuado,
apoyandose en una buena historia clinica y métodos auxiliares de
diagndstico, como por ejemplo telerradiografia postero-anterior de craneo
para observar la deficiencia transversal del maxilar superior (PROFFIT Y
COLS., 2008; RICKETTS, 1982). El tratamiento ha de ser lo mas precoz

11
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posible para evitar que se desencadenen todas las alteraciones descritas

anteriormente.

Es importante corregir mediante el tratamiento ortodéncico las anomalias
transversales, teniendo en cuenta factores como la edad del paciente y la
localizacion del problema (basal o dentoalveolar). Por lo general se lleva a
cabo una expansion del maxilar superior mediante disyuncion palatina o bien
una expansion de la arcada dentaria. La funcion muscular debe
restablecerse mediante la correccion de habitos para evitar la recidiva de

mordida cruzada (PROFFIT Y COLS., 2008).

2.2. Disyuncion y Flujo de Aire Nasal

2.2.1. Disyuncion

La disyuncion maxilar, también llamada expansion rapida maxilar (ERM), es
un procedimiento ortopédico descrito y utilizado por Angell en 1860. Se
aplican fuerzas de 15 a 50 N 6 de 3 a 10 libras para abrir la sutura palatina
media del maxilar superior logrando una expansion forzada con objeto de
incrementar la dimension transversal basal del maxilar superior y corregir las
mordidas cruzadas posteriores linguales de origen 6seo (PHATOUROS Y
GOONEWARDENE, 2008; DE FELIPPE Y COLS., 2008; PALAISA'Y COLS,,

2008; KILIC Y COLS., 2008; MUTINELLI'Y COLS., 2008).

Esta indicada en pacientes en crecimiento (hasta los 16-18 afios de edad)

que presentan una disminucién de la dimension transversal del maxilar

12
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superior, generalmente acompanada de mordida cruzada posterior bilateral

(PROFFIT Y COLS., 2008).

Después de la apertura de la sutura este procedimiento permite la neo
formacion 6sea en el espacio que queda libre entre los bordes de la
separacion, siendo una terapéutica modeladora de la sutura media palatina y
de otras suturas cincunmaxilares del tercio medio facial (DE FELIPPE Y
COLS., 2008; MATA'Y COLS., 2007; LAMPARSKI Y COLS., 2003; LADNER
Y COLS., 1995). También puede afectar los 10 huesos del complejo craneo-
facial con los que se conecta el maxilar, como la cavidad nasal, estructuras
faringeas, articulacion temporomandibular, oido medio y esfenoides

(DORUK'Y COLS., 2004).

La disyuncion consigue beneficios como: ampliar la via aérea nasal, bajar la
resistencia del aire, restituir la funcion fisiolégica natural, reducir las
enfermedades respiratorias y los sintomas de alergia, mejorar el suefo, la
alimentacion y la fonacion; ademas se han descrito cambios en los niveles
de la hormona del crecimiento a nivel de la glandula pituitaria (PALAISA Y

COLS,, 2008; DE FELIPPE Y COLS., 2008; TIMMS., 1987).

A nivel dentario incrementa el perimetro de la arcada superior, corrige las
mordidas cruzadas de origen maxilar, las discrepancias transversas entre el

maxilar y la mandibula (GERAN Y COLS., 2006; ADKINS Y COLS., 1990).

A la hora de hacer expansion rapida maxilar es fundamental la edad del
paciente, la mas apropiada es el periodo puberal o prepuberal. Cuando el
paciente es adulto sera necesario recurrir a la disyuncion asistida

quirurgicamente para disminuir la rigidez sutural, preservar la salud

13
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periodontal, disminuir el riesgo de reabsorcidn radicular y conseguir
resultados satisfactorios (LAMPARSKI Y COLS., 2003; BASCIFTCI Y

COLS., 2002).

Cuando existe duda acerca de si la contraccion de la arcada es
dentoalveolar o basal se hace el diagndstico diferencial mediante una
telerradiografia postero- anterior de craneo, ademas del analisis
cefalométrico especifico (RICKETTS Y COLS.,1982), se observaran los ejes
vestibulo-palatinos de los molares superiores e inferiores comprobando si

estan alineados (endognacia) o no alineados (endoalveolia).

2.2.2. Efectos de la disyuncidn

Al colocar un disyuntor palatino maxilar los efectos ortopédicos se

manifiestan en los planos horizontal, frontal y sagital:

En el plano horizontal, hay una apertura en abanico de la sutura media del
paladar, siendo mayor en la zona anterior debido a la mayor resistencia de la
zona posterior, aqui la dimensién transversal se mantiene por los procesos
pterigoideos de origen endocondral, que son dificiles de modificar (GAUTAM

Y COLS., 2007).

14
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Fig.7. Imagen radiografica de la apertura de la sutura media palatina.

En el plano frontal, los maxilares divergen hacia abajo en movimiento
piramidal, sucede un descenso de la bdéveda palatina y aumenta la

capacidad ventiladora nasal (PROFFIT Y COLS., 2008).

Sagitalmente se aprecia un avance del punto A relacionado con el aumento
de la base maxilar subsiguiente al cierre de la apertura en abanico producida

por la disyuncion (MATA'Y COLS., 2007; MCNAMARA'Y COLS., 2003).

El efecto mas importante y mejor descrito es el incremento en la dimensién
transversal basal del maxilar superior. Como consecuencia aumentan la
anchuras interdentarias a nivel de caninos, primeros molares deciduos o
premolares y primeros molares permanentes, el perimetro del arco y se
logran cambios morfolégicos en el paladar (PHATOUROS Y
GOONEWARDENE, 2008; GERAN Y COLS., 2006, O'GRADY Y COLS,,

2006).
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Ademas se han descrito correcciones en la pérdida auditiva y en los
problemas de la trompa de Eustaquio (DORUK Y COLS., 2004; GRAY,

1975).

La disyuncion maxilar se puede verificar con la presencia de un diastema
interincisal, que aparece como consecuencia de la traccién de las fibras
transeptales entre los incisivos centrales al separar el maxilar en dos
segmentos, las raices de estos dientes se colocan en divergencia cada una
a un lado de la sutura abierta presentandose el diastema primeramente a
nivel de las coronas. Al finalizar la retencion los incisivos centrales recuperan
su inclinacién natural en corona y raiz, entonces la separacién interincisal o

diastema se cierra (PROFFIT Y COLS., 2008; LAMPARSKI Y COLS., 2003).

2.2.3. Tipos de aparatos de disyuncion

La separacion de la sutura media del maxilar superior puede conseguirse

con diferentes aparatos como:

Tornillo de Expansion Hyrax: Consiste en un tornillo con medidas
establecidas las cuales se utilizaran dependiendo de las necesidades del
paciente. Los brazos del tornillo se sueldan en bandas colocadas a nivel de
premolares y molares en denticion permanente; en dientes deciduos se
utilizan el segundo molar y el canino (McNAMARA, 2002). Se instruye a los
padres o tutores para ejecutar una activacion de 2/4 de vuelta al dia, 1/4 por

la mafiana y 1/4 por la noche. Se puede expandir por un periodo de 2-3
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semanas, logrando que el maxilar superior se expanda 10 mm (PROFFIT Y

COLS., 2008).

Fig.8. Tornillo de expansion maxilar Hyrax

Hass: Es un disyuntor que va cementado en los molares por medio de
bandas. Ademas consta de un tornillo central de expansion y acrilico palatino
en contacto con la mucosa. Es activado por los padres o tutores quienes son
instruidos para efectuar 2/4 de vuelta al dia. Puede producir una pequeia
inclinacién dentaria durante la expansién y en sentido vertical inhibe la
erupcion dental posterior durante el tratamiento (MUTINELLI Y COLS,,

2008).

Fig.9.Expansor Hass.
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McNamara: Es un disyuntor de acrilico que va cementado directamente a los
dientes posteriores, sin ir anclado en bandas sobre molares. El acrilico
recubre las caras vestibulares, oclusales y palatinas de los dientes de ambos
lados, estando unidos los dos acrilicos por un tornillo central de expansion,
sin que haya acrilico sobre la mucosa palatina (GERAN Y COLS., 2006;

O’'GRADY Y COLS., 2006).

Fig.10. Disyuntor McNamara.

Expansor NITI: Aparato de expansion desarrollado por Arndt en 1993, con
bandas cementadas sobre molares y loops de nickel titanio activado por la
temperatura palatina. Produce fuerzas ligeras y continuas haciendo presion
en la sutura media palatina y ademas puede corregir la rotacion de los
molares. Requiere escaso trabajo en el laboratorio. La mordida cruzada se
corrige debido al mayor efecto dentoalveolar que esquelético (CIAMBOTI Y

COLS., 2001).
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Fig.11. Expansor NiTi.

2.2.4. Flujo de aire nasal

El flujo de aire nasal es la cantidad de aire que se inhala por la nariz. Este

flujo depende de la permeabilidad de las vias aéreas.

El examen funcional respiratorio en la consulta ortoddéncica comprende un
examen facial y bucal detallado observando las caracteristicas tipicas del
respirador bucal o facies adenoideas (narinas estrechas, labios resecos y
agrietados, incompetencia labial, encia marginal inflamada, boveda palatina
profunda, etc.). En la consulta la respiracién se explora indicando al paciente
que realice inspiraciones para observar la dilatacién alar o la existencia de

contraccion (BELMONT-LAGUNA'Y COLS., 2008).

2.2.4.1. Aparatos de medicion del flujo de aire

La permeabilidad nasal se puede observar empleando espejos o por medio

de algodones desflecados, pero es dificil cuantificarla explorando
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fisicamente. La rinomanometria y la rinometria acustica son técnicas mas
especificas y muy utilizadas, pero se requiere de equipo complejo y costoso,
ademas de que solo puede ser utilizado por personal entrenado (STARLING-

SCHWANZ Y COLS., 2005).

El pico de flujo nasal inspiratorio (PFNI) puede dar un indice objetivo para
evaluar el flujo de aire nasal inspirado. Se ha utilizado para determinar la
permeabilidad nasal, siendo tan sensible como la rinomanometria acustica y
la rinomanometria anterior activa (considerada la mejor). EIl PFNI se ha
utilizado para evaluar medicamentos intranasales y para determinar los
efectos de restos nasales con manitol, histamina o alérgenos en la

obstruccion nasal (STARLING-SCHWANZ Y COLS., 2005).

Existen diversos tipos de flujdmetros:

-mecanicos: de orificio variable, son pequefios y econémicos.

-tipo tubulares con boquillas: el flujo desplaza un indicador, entre ellos Mini

Wrigth®, Vitalograph Asmaplan® o Ferraris®.

-digitales (mini espirémetros): son sofisticados y caros. Efectuan la lectura a
través de un contador 6ptico y poseen capacidad de memoria de registros,

entre ellos PC Control Plus® y Vitaalograph Asma 1,COPD6®.

Los rangos de medicién para pacientes pediatricos son de 0-400 L/min y

para adultos 0-900 L/min.
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2.2.4.2. Técnica de Medicion

Al paciente de pie o sentado, pero siempre en la misma posicion, se le pide
que haga una inspiracion profunda sin apnea previa y que sople con el
maximo esfuerzo lo mas rapido y fuerte posible. No debe toser ni ocluir la
boquilla con la lengua. No es necesario que el paciente realice la espiracion
hasta que el aire inspirado salga completamente (volumen residual). Se
repite la maniobra tres veces y se registra el mejor valor realizado (LARA-

PEREZ., 1999).

Hay una serie de factores que afectan el flujo espiratorio maximo (PEF)
como: Esfuerzo coordinado voluntario, calibre de la via aérea (intra y extra
toracica), volumen pulmonar (en funcion del sexo, edad, talla y raza), la
fuerza muscular o las caracteristicas del parénquima pulmonar (LARA-

PEREZ., 1999).

La medicién del flujo de aire nasal o flujometria esta indicada en: sujetos con
sospecha de asma pero con espirometria normal (para registrar en casa la
variabilidad diurna) sujetos con sospecha de asma inducida por el ambiente
laboral o ejercicio, sujetos asmaticos labiles para ajustes de tratamiento, en
investigacion, para deteccion y vigilancia de otras enfermedades

obstructivas.

2.2.4.3. Flujdmetro nasal portatil

El fluibmetro nasal inspiratorio portatil se considera una herramienta util para

la determinacion de la condicion. Es simple, barato y no invasivo
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(RUNGCHARASSAENG, 2007; STARLING-SCHAWNZ, 2005). Consta de
una mascarilla en donde el paciente respira y un tubo graduado en mm/L. Se
coloca al paciente sentado con la espalda recta y se le solicita que inspire en
tres ocasiones en la mascarilla lo mas profundo posible, registrandose el

valor mas alto.

2.2.4.4. Rinomanometria

Es un método de medicion objetiva que valora la funcidn nasal midiendo la
presion de aire y el rango de flujo de aire que pasa por la cavidad nasal
durante la respiracion. Permite calcular la resistencia de la via aérea nasal y
es muy util para valorar la obstruccion nasal en nifios. El rinomanémetro
realiza las siguientes pruebas: rinomanometria activa anterior y posterior y
test de provocacion nasal (TPN). Las pruebas que efectua pueden ser en los

modos basales, dilatacion y/o vaso constriccion (FIREMAN Y COLS., 2007).

Fig.12. Rinomanometro
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2.2.4.5. Rinomanometria Acustica

Es un procedimiento nuevo para valorar las dimensiones de la via aérea
superior. El rinomandmetro envia senales acusticas de banda ancha dentro
de la nariz y un programa informatico realiza analisis matematicos complejos
para mostrar una imagen exacta de las dimensiones internas de la nariz y
nasofaringe. Sirve para valorar el grado de obstruccion nasal (FIREMAN Y

COLS., 2007).

Fig.-13 Rinomanometro acustico.

2.2.5. Estudios sobre la relacion entre disyuncién

maxilar y flujo de aire nasal

La disyuncién maxilar produce cambios en el piso nasal, aumenta la cavidad
nasal debido a que sus paredes se mueven lateralmente y se incrementa la
capacidad nasal (KILIC Y OKTAY., 2008; HARTGERINK Y COLS., 1987;
HERSHEY Y COLS., 1976). Ademas provoca descenso del paladar y
enderezamiento del septum nasal (BABACAN Y COLS., 2006; BICAKCI Y
COLS., 2005). Como consecuencia se produce una reduccion de la

resistencia nasal, que parece ser estable (HERSHEY Y COLS., 1976).
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Diferentes autores han realizado estudios acerca de los efectos de la
disyuncidon maxilar sobre la respiracion, encontrando un aumento
significativo en el volumen del aire inspirado y alto porcentaje de conversion
de respiracion oral a nasal (DORUK Y COLS., 2007; BABACAN Y COLS,,
2006; COMPADRETI Y COLS., 2006; WARREN Y COLS., 1987; WERTZ,

1970).

Hass (1961) encontré que con la ERP se logra un aumento de hasta 8 mm
en la anchura del maxilar y de 4,5 mm en la anchura de la cavidad nasal,

ayudando asi a una mejor respiracion.

Por su parte Gray (1975) realiz6 un estudio en 310 pacientes en los que
observé que el expansor rapido palatino esta indicado para mejorar la
respiracion de oral a nasal pudiendo utilizarse en pacientes de 4 a 30 afios
de edad, pero siendo los pacientes jovenes los que presentan mejores
resultados. El 80% de los casos seleccionados pas6 de respiracion oral a
nasal, el 87% presenté gran mejoria, el 4% pobre resultado y el 9% malos

resultados.

Segun los trabajos de Vig (1981) la expansion rapida del maxilar esta
indicada para corregir deficiencias transversales, con beneficios adicionales
como incremento del flujo aéreo nasal. No obstante los estudios con
rinomandmetro después de una disyuncién indicaron que no habia cambios

en el porcentaje de respiracion nasal.

Basciftci y cols. (2002), midieron los efectos de la ERP y de la SARME. El
grupo de estudio consistio en 30 sujetos en denticidn permanente que tenian

constriccion maxilar y mordida cruzada posterior. Se dividieron en dos
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grupos: ERP, formado por 15 pacientes (8 mujeres y 7 hombres, con una
edad media de 12,1 + 1,1 afnos) y SARME, constituido por 15 pacientes (8
varones y 7 mujeres con una edad media de 18,4 + 1,4 anos). En el grupo
con SARME se realizé una osteotomia cortical lateral. El area nasofaringea y
respiratoria fue medida sobre telerradiografia lateral de craneo, utilizando un
planimetro digital, antes y después de la expansion rapida palatina, la
anchura de la cavidad nasal fue medida en la radiografia posteroanterior del

craneo.

Los resultados mostraron un cambio significativo en ambos grupos ya que se
incrementd la respiracion nasal después de la expansion palatina, sin que
hubiese diferencias significativas entre los grupos. La anchura de la cavidad
nasal y del maxilar aumenté significativamente, sin registrarse diferencias
significativas entre los grupos. En el grupo ERP hubo cambios en el maxilar
y también en los huesos circundantes. Al final del tratamiento aumentaron
tanto la anchura del piso de la cavidad nasal cerca de la sutura palatina
como la cavidad nasal, dando como resultado un incremento en el volumen
internasal. Se produjo una reduccion en la resistencia nasal y un aumento en

el area respiratoria.

Sari y cols. (2003) efectuaron un estudio en donde midieron los cambios
dentoesqueléticos tras la disyuncion con un expansor rapido maxilar con
bandas modificado con acrilico. EI grupo de estudio consistié en 51
pacientes en denticion mixta o permanente (26 mujeres y 25 varones) que
requirieron expansion rapida palatina. El grupo 1 estaba formado por 34
sujetos en denticion mixta, 19 mujeres y 15 hombres con promedio de edad

de 9,2 + 1,3 anos. El grupo 2 consisti6 en 17 sujetos en denticidon
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permanente, 7 mujeres y 10 varones con una media de edad de 12,7 £1,2
afos. Se tomaron telerradiografias lateral y antero posterior de craneo y
modelos de estudio superiores antes del tratamiento (T1) después del
tratamiento (T2) y después de la retencion (T3). En ambos grupos después
de la disyuncion palatina se incrementd la anchura nasal, maxilar,
intercanina e intermolar. Practicamente todos estos cambios fueron estables

tras una fase de retencion.

Doruk y cols. (2004) realizaron estudios en pacientes con edad media de
12,9 £ 1,54 anos, para evaluar los cambios logrados por la expansion rapida
maxilar en la resistencia al paso del aire nasal con y sin utilizacion de
descongestionante. Para observar estos cambios se midié con un rinbmetro
acustico antes, durante, después de la expansion y al final de un periodo de
retencidn. Los resultados reflejaron reduccion en la resistencia al paso del
aire, principalmente durante la expansién. Ademas el 59% de los pacientes
considerados respiradores orales presentaron una mejoria después de la

disyuncién.

Ehrler (2005) encontré que tras la disyuncion los sujetos dodlicofaciales
experimentaban con mas frecuencia mejoria del flujo aéreo nasal que otros

biotipos, especialmente que los pacientes braquifaciales.

Después de evaluar un grupo de pacientes con ambos maxilares
comprimidos y con requerimientos de expansiéon, Siddik y Cols. (2005)
efectuaron distraccion de la sinfisis mandibular y expansién rapida maxilar.
Midieron los cambios producidos en la dimension aérea faringea, el paso del

aire nasal, la lengua y la posicién del hioides. Las observaciones fueron
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realizadas en telerradiografias laterales y posteroanteriores de craneo de 20
pacientes antes del tratamiento, 11,4 £ 2 dias después de la cirugiay 94 +
5,8 dias después de la expansion rapida maxilar. Los pacientes continuaron
en citas de revisidon hasta 24,1 + 4,2 meses después de la cirugia. Cuando
en los adultos tratados se evaluaron los cambios producidos por la
distraccion de la sinfisis no encontraron diferencias significativas, sin
embargo cuando finalizd la expansion rapida maxilar y se midieron los
cambios se encontraron diferencias estadisticamente significativas en:
anchura oro faringea, altura vertical de la via aérea y posicion vertical del
hueso hioides, los cuales fueron estables hasta dos afos después de la

retencion.

Compadreti y cols. (2006) y Enoki y cols. (2006) evaluaron los cambios en
27 nifios que requerian expansion maxilar. En ambos trabajos utilizaron la
rinometria y un rindmetro acustico para observar los cambios en el flujo de
aire nasal antes y después de 12 meses de tratamiento con expansién
rapida maxilar, con respecto a un grupo control no tratado. Los resultados
mostraron aumento en el volumen de las fosas nasales y el flujo de aire
nasal y cambio en la respiraciéon de oral a nasal como consecuencia del

incremento en el tamano de la nariz.

McGuiness y McDonald (2006), después de realizar la expansion rapida
maxilar en 43 pacientes adolescentes con mordida cruzada uni o bilateral,
encontraron un aumento en la permeabilidad de las vias aéreas y una
reduccidon en la resistencia al paso de aire. Los resultados también

mostraron cambios favorables en la postura de la cabeza, probablemente
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por la modificacion del paso del aire, ya que existieron cambios de

respiracion oral a nasal.

Cappellette Jr. y cols. (2008) compararon dos grupos de pacientes con y sin
hipoplasia maxilar en denticion mixta o decidua. Midieron el tamafio de
ambas fosas nasales y el flujo de aire nasal. En el grupo con hipoplasia se
realizaron mediciones antes y después de una expansion rapida maxilar,
mientras que en el grupo sin hipoplasia se le realizaron las mediciones una
sola vez. Tras la disyuncién en el grupo con hipoplasia se observd un
aumento en las fosas nasales en sentido trasversal y un aumento en el flujo

de aire nasal, con respecto al grupo control.

2.3. Rendimiento Escolar

2.3.1. Definicion

El rendimiento escolar se define como el nivel de conocimiento expresado en
numero que obtiene un alumno como resultado de una evaluacion en el
proceso de ensefianza-aprendizaje en el que participa (RETANA-BONILLA
[http://lwww.psicopedagogia.com/definicion/rendimiento%20escolar_leido el 9

de septiembre de 2009].).

Segun Jiménez (2000) “es un nivel de conocimientos demostrado en un area

0 materia comparado con la norma de edad y nivel académico”.
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2.3.2. Técnicas de Medicion

Los investigadores y docentes encuentran que una variable importante para
aproximarse al rendimiento escolar son las calificaciones escolares (EDEL,

2003).

Asi pues el rendimiento escolar se mide indirectamente, a través de las
calificaciones escolares obtenidas por evaluaciones parciales, que suelen
ser semanales, mensuales o bimestrales, en cada una de las unidades de
analisis que cada escuela imparte en su programa de estudio

(MALDONADO-HERRERA'Y COLS., 2008).

En México los programas de estudio estan regidos por la Secretaria de
Educacién Publica a nivel federal, de la que depende cada una de las
dependencias estatales (Secretarias de Educacién). Se realiza ademas de
forma anual la Evaluacion Nacional de Logro Académico en Centros
Escolares (ENLACE), una prueba del Sistema Nacional que se aplica a
planteles educativos publicos y privados del pais y que es elaborada por el

Centro Nacional de Evaluacion de la Educacion (CENEVAL).

En Educacién Basica se aplica a nifios y nifias de primero a sexto grado de
primaria y jovenes de primero, segundo y tercer grado de secundaria, en
funcién de los planes o programas de estudios oficiales en las asignaturas
de Espafiol, Matematicas y Formacién Civica y Etica. En Educaciéon Media
Superior se aplica a jovenes que cursan el ultimo grado de bachillerato para
evaluar conocimientos y habilidades basicas adquiridas a lo largo de la
trayectoria escolar para hacer un uso apropiado de la lengua (habilidad
lectora) y las matematicas (habilidad matematica). Permite retroalimentar a
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padres de familia, estudiantes, docentes, directivos y autoridades educativas
con informacion para mejorar la calidad de la educacién, promoviendo

transparencia y balance de resultados.

2.3.3. Influencias sobre el rendimiento escolar

Entre las multiples influencias sobre el rendimiento escolar es posible
mencionar: nivel intelectual, personalidad, las expectativas de los padres de
familia, docentes y alumnos en relacién a los logros del aprendizaje, nivel de
escolaridad, sexo y aptitudes (MALDONADO-HERRERA Y COLS., 2008;

SANDOVAL Y MUNOZ, 2004; EDEL, 2003).

En los paises desarrollados y en vias de desarrollo la forma de medir el nivel
educativo son las calificaciones escolares, obtenidas a través de
evaluaciones donde los alumnos reflejan los conocimientos adquiridos
durante su periodo escolar (CASCON, 2000). Sin embargo se ha
mencionado que el factor psicopedagdgico que mas peso tiene en el
rendimiento escolar es la inteligencia, razon por la que se siguen utilizando
los “test de inteligencia” para detectar el posible fracaso escolar (EDEL,

2003).

1.3.3.1. La Motivacion Escolar

La motivacion escolar es un proceso por el cual se inicia y dirige una
conducta para conseguir una meta. Para lograr este objetivo se requiere de

las variables cognitivas (habilidades del pensamiento) y afectivas (conductas
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instrumentales). La motivacion incluye ademas la autovaloracién. Todas
estas variables interactian y se complementan para hacer eficiente la

motivacion, que va de la mano del aprendizaje (EDEL, 2003).

Los conductistas explican la motivacion con los conceptos de recompensa
(definida como el objeto o actividad que se obtiene como consecuencia de
una conducta particular) e incentivo (objeto que alienta o desalienta la
conducta). Prometer es incentivo, recibir es recompensa (SILAS, 2008;

EDEL, 2003).

También existen fuerzas intrinsecas de motivacion como: autorrealizacion,
actualizacion o autodeterminacion. Estas teorias mantienen la creencia de
que las personas estan motivadas de manera innata para explotar su
potencial (EDEL, 2003; WOOLFOK Y COLS., 1995). En este sentido para
motivar a los estudiantes hay que fomentar sus recursos internos, su auto
competencia, autoestima, auto motivacién, autonomia y realizacion (SILAS,

2008).

La motivacion proviene de dos fuerzas principales: la expectativa de
alcanzar una meta y el valor de esa meta para el mismo individuo; si
cualquiera de esas dos fuerzas tiene valor cero, no existe la motivaciéon

(EDEL., 2003).

1.3.3.2. Autocontrol

El control de la persona sobre el aprendizaje depende de los factores

internos como por ejemplo los logros obtenidos. Un individuo con buenas
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calificaciones siente que tiene éxito, lo cual provoca orgullo, aumenta su
autoestima y sera optimista hacia los eventos futuros. Cuando estos logros
se ven como factores externos, se considera al individuo como afortunado,
cuando tiene éxito y como con mala suerte e infeliz cuando los resultados no
son mas que un fracaso. En estos casos el individuo no asume el control o
los resultados de hacer o no hacer la tarea, creyendo que es la suerte la que
efectia la determinaciéon de lo sucedido (SILAS, 2008; WOOLFOLK Y

COLS., 1995).

Por otra parte existen autores que piensan que la inteligencia emocional es
la base del autocontrol (GOLEMAN, 1996). Ademas es la forma en la que el
individuo interactua con el mundo que lo rodea, tomando en cuenta los
sentimientos y las habilidades, como: control de impulsos, autoconciencia,
auto motivacién, entusiasmo, autoestima, perseverancia, etc. (GAVIRIA Y

COLS., 2009).

Se debe reeducar al estudiante para aprender a aprender, por lo que los
pasos a seguir serian: confianza, curiosidad, intencionalidad, autocontrol,
relacion, capacidad de comunicar y cooperacion (EDEL., 2003; GOLEMAN.,

1996).

2.3.3.3. Habilidades Sociales

El rendimiento escolar se ve influenciado por diversos factores pero se debe
destacar el contexto social y cultural en el que el individuo se desarrolla y

crece. En este contexto se observan los diferentes territorios en el que se
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superponen o interactuan las influencias sociales, como familia, colegio,
vecindario, nivel econémico, politico y cultural (SILAS, 2008; MELLA Y

ORTIZ., 1999; MORALES-SERRANO Y COLS., 1999).

En el desarrollo de las habilidades sociales juegan el papel principal los
padres de familia y al ambiente familiar. La serie de reglas que se imponen,
siempre que estas sean flexibles y adaptables, contribuyen a un buen
desempefio escolar pues ayudan en la socializacién, autodeterminaciéon y a
adquirir responsabilidad por parte del estudiante, favorecen la convivencia
en el colegio y el desarrollo de la personalidad (SILAS, 2008; EDEL, 2003).
Segun algunos autores (MOORE, 1997) los padres que dan afecto y son
comprensivos tienen como recompensa “‘mejores” hijos, que son
responsables en el trabajo académico y pueden relacionarse bien con sus
comparferos de escuela. Lo contrario sucede con los hijos de padres
autoritarios que suelen ridiculizar a sus hijos y realizan comparaciones

negativas (SILAS, 2008; EDEL, 2003).

La habilidad para relacionarse socialmente contribuye en el desarrollo
cognitivo y social, los nifilos que tienen esta habilidad seran adultos con
mejores resultados en la etapa adulta. Los nifios que son rechazados,
agresivos, incapaces de mantener una relacién con sus iguales, tienen el
riesgo de poseer: salud mental pobre, abandono escolar, bajo rendimiento
escolar e historia laboral pobre entre otros riesgos, por lo que es
recomendable que las escuelas incluyan las relaciones sociales como una
de las asignaturas basicas (SILAS, 2008; SANDOVAL Y MUNOZ, 2004;

EDEL, 2003; KATZ Y MCCLELLAN, 1991).
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La personalidad del nifio puede influir en su rendimiento escolar. Este

proceso puede explicarse segun varias teorias:

12) Interpretacion tradicional: determinados rasgos de personalidad influyen

en el rendimiento efectivo de la materia educativa.

2%) Orientacion en cierto modo inversa: la experiencia académica de éxito o
fracaso puede moldear determinadas caracteristicas y actitudes de tipo

emocional que probablemente incidan en el futuro resultado.

3%) Orientacion que supera e integra las anteriores: aptitudes intelectuales y
rasgos de personalidad se desarrollan paralelamente con destrezas
especificas que culminan en alto o bajo rendimiento en la escuela (GAVIRIA
Y COLS., 2009; BELTRAN-LLERA Y COLS., 1995; FERNANDEZ-GIL,

1984).

Otras variables de personalidad que influyen en el rendimiento son:
introversion, extroversion, neuroticismo y control emocional. Los
introvertidos, mas lentos y precisos, son mas acertados al responder sus
examenes que los extrovertidos, quienes son rapidos e imprecisos. El
neurotico presenta una actitud mas favorable para el desarrollo y manejo del

vocabulario y de la semantica (BELTRAN-LLERA Y COLS., 1995).

Las variaciones en la edad, escolaridad y nivel de inteligencia, asi como los
problemas de aprendizaje, interfieren en el rendimiento académico y/o en las
actividades de la vida diaria que requieren de lectura, escritura y calculo,
produciendo un trastorno en el aprendizaje y dan como resultado un bajo

rendimiento escolar (JENKINNS Y OATLEY, 1998; MAHONEY, 1997).
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Los programas educativos deben contener caracteristicas esenciales en
beneficio de los educandos: establecer metas en todas y cada una de las
etapas, prevenir y asegurar experiencias variadas y diversas, ensefanza
programada y dirigida por personal altamente cualificado, contar con
instalaciones escolares adecuadas y atractivas, equipadas con laboratorios y
medios de ensefianza y material escolar variados e interesantes

(SANDOVAL Y MUNOZ, 2004; BRUECKNER Y BOND, 1988).

La evaluacion del programa educativo debe contener tres categorias

(BRUECKNER Y BOND, 1988):
e Conocimientos basicos
e Resultados en el desarrollo escolar

e Resultados de naturaleza social como dotes de mando, habilidad para

resolver problemas de la vida social y escolar

La situacion familiar juega un papel por demas importante en el rendimiento
escolar. Actualmente los padres prestan menos atencién al proceso
ensefanza-aprendizaje debido al compromiso laboral al que se encuentran
atados (MELLA Y ORTIZ, 1999). Por otro lado algunos investigadores
afirman que el rendimiento escolar aumenta cuando aumenta el interés de la
familia por el estudiante (MORALES-SERRANO Y COLS., 1999) y que el
nivel de educacidn de los padres influye en el rendimiento escolar;
especificamente se ha publicado que el nivel de educacion de la madre da la

pauta para alcanzar un mayor o menor grado académico en los estudiantes
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(SANDOVAL Y MUNOZ, 2004; MELLA Y ORTIZ, 1999; MORALES-

SERRANO Y COLS., 1999).

El rendimiento escolar también depende de los profesores. Un profesor debe
cumplir con actitudes y aptitudes para que sus alumnos rindan a nivel
académico, entre las que se puede contar: actitudes especiales hacia los
alumnos y la educacion, aptitudes especiales para la ensefianza, dominio del
contenido del saber, saber-hacer, preparaciéon técnica docente, tener
capacidad para escuchar y atender los problemas de los alumnos, contar
con valores humanos como los morales, éticos, profesionales etc. (NUNEZ-

PEREZ Y COLS., 1994).

El bajo rendimiento escolar en ocasiones se atribuye a los profesores,
acusandolos de utilizar malas metodologias, incorrecta aplicacion de
instrumentos de evaluacion, impaciencia, discriminacion, etc. Sin embargo
los salarios de los profesores no afectan el rendimiento escolar, las maestras
son mejores que los maestros, aunque también depende de las habilidades
y experiencias que los profesores tienen para manejar el material didactico,
los grupos de alumnos y el lugar de residencia de los profesores (VELEZ Y

COLS., 2003).

Se ha encontrado que el tamano de la escuela afecta en el rendimiento
escolar, a mayor tamano del edificio escolar existen mayores recursos y por
tanto estudiantes con mayor rendimiento. Por otro lado, las escuelas
urbanas, las no mixtas y las escuelas de tiempo completo tienen mejores
resultados (SANDOVAL Y MUNOZ, 2004; VELEZ Y COLS., 2003; MELLA Y

ORTIZ, 1999).
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Los materiales educativos son un factor mas que interviene en el
rendimiento escolar; libros de texto, globo terraqueo, pizarron o mapas

tienen un efecto positivo (VELEZ Y COLS., 2003).

El estado de salud y nutricibn de los estudiantes esta directamente
relacionado con el rendimiento escolar, una buena alimentacion vy
suplementos alimenticios producen efectos moderados en el desarrollo
motriz y mental (TIFNER Y COLS., 2006; VELEZ Y COLS., 2003; ERAZO Y

COLS., 1998).

Con respecto a los recursos econdmicos de los estudiantes, tomando en
cuenta el ingreso familiar, a menor ingreso econémico, mejor rendimiento
escolar (MELLA Y ORTIZ., 1999). Sin embargo otros investigadores que han
realizado trabajos sobre la relacion entre rendimiento escolar y nivel
socioeconomico obtuvieron datos en los que mencionan que a menor nivel
socioeconémico sera menor el rendimiento escolar (EDEL., 2003;

MORALES-SERRANO Y COLS., 1999).

También influyen sobre el rendimiento escolar de los nifios el lugar donde
habitan, el tamano de la familia o el tiempo que pasan frente el televisor

(MELLA'Y ORTIZ, 1999).

Segun algunos autores (VELEZ Y COLS., 2003), el género produce
resultados mixtos al predecir el rendimiento escolar, pues en ocasiones los
mejores resultados lo obtienen los varones y en otras las nifas. Con
respecto a la edad se menciona que a mayor edad mayor puntuacion en los

resultados académicos.
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Por ultimo se ha constatado que la falta de preocupacién de los padres hacia
sus hijos en el proceso ensefanza-aprendizaje o el maltrato (fisico,
psicolégico o sexual) causan bajo rendimiento escolar (VELEZ Y COLS.,

2003; MARTINEZ-OTERO., 1997).
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3. HIPOTESIS

Después de realizar la revisién de la literatura, en la que se encuentran
muchos estudios en relacion a la disyuncion rapida maxilar y la resistencia al
paso del aire, con ausencia de grupos control en algunos casos, muestras
pequenfas, diferentes instrumentos de medicion y sin relacionar los cambios
en el flujo de aire nasal, dimension transversal del maxilar superior y
rendimiento escolar, decidimos efectuar un estudio en el que asociamos

dichas variables.

Los datos acerca de los efectos de la disyuncidn rapida maxilar sobre la
resistencia al paso del aire nasal se encuentran actualizados pues
disponemos de una gran cantidad de estudios en los que se relacionan estas
variables (KILIC Y OKTAY., 2008; DORUK Y COLS., 2007; BABACAN Y
COLS., 2006; COMPADRETI Y COLS., 2006), las conclusiones a la que
llegan los autores, son comunes pues mencionan que al realizar la
disyuncion rapida maxilar se logra una apertura de la sutura media palatina y
con ello un movimiento lateral de las paredes de la cavidad nasal,

disminuyendo la resistencia al paso del aire.

Los aparatos utilizados para medir la resistencia al paso del aire son de
excelente calidad, asi como los instrumentos de medicion de las variables
dentarias, pero son costosos y no estan al alcance de nuestras instituciones
odontoldgicas, no se encuentra en la literatura actual un estudio en el que se

mida la resistencia al paso del aire con un flujo metro nasal portatil, asi como
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la medicidon del rendimiento escolar con las boletas de calificaciones

escolares en pacientes respiradores orales.

Por otro lado no hemos encontrado un estudio en el que se relacionen los
efectos de la disyuncién maxilar sobre el flujo de aire nasal y el rendimiento
escolar, solo se reporta un estudio actualmente en el que se relaciona la
prevalencia de respiracion oral y su efecto en el rendimiento escolar

(TREVINO-SALAZAR Y COLS.,2009).

En dicho estudio los autores concluyen que el rendimiento escolar es menor
en los pacientes respiradores orales, y que la prevalencia de respiracion oral

en pacientes alérgicos es del 29%.

Por lo que aprovechando que existe una ausencia de estudios en los que se
relacionen las variables objeto de nuestro estudio nos hemos planteado la

siguiente hipétesis de trabajo:

El tratamiento de la compresién maxilar por medio de disyuncion palatina
producira un aumento en el flujo de aire nasal y una mejora en el rendimiento

escolar en ninos.
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4. OBJETIVOS

Para contrastar la hipdtesis planteada nos hemos propuesto los siguientes

objetivos:

1)

Estudiar los cambios en las anchuras intercanina, interprimer premolar,
intersegundo premolar e interprimer molar del maxilar superior tras el
tratamiento con disyuncién palatina en un grupo de nifios con

compresion maxilar.

Comparar el flujo de aire nasal de un grupo de nifios con compresion
maxilar respecto a nifios similares pero sin tal alteracion y evaluar los

cambios en dicho flujo tras el tratamiento con disyuncién palatina.

Valorar el rendimiento escolar de un grupo de niflos con compresion
maxilar respecto a nifios similares pero sin tal alteracion y evaluar si
dicho rendimiento escolar mejora tras el tratamiento con disyuncion

palatina.

Investigar si hay asociaciéon entre los cambios en las anchuras
interdentarias del maxilar superior, cambios en el flujo nasal y cambios

en el rendimiento escolar tras la disyuncion palatina.
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5. MATERIAL Y METODO

5.1. Poblacién de estudio

5.1.1.Grupo experimental
Estaba constituido por 44 sujetos (22 varones y 22 hembras) de origen
mejicano, concretamente de la ciudad de Monterrey, Nuevo Ledn. Sus
edades estaban comprendidas entre los 7 y los 14 afos, con edad media de
10,57 + Desviacion estandar 1,93. A nivel oclusal presentaban compresion
maxilar basal de acuerdo al indice de Pont, con una clara indicacion

ortoddncica para la disyuncion palatina, antes del comienzo del estudio.

Fig. 14.- Fotos intraorales y extra orales al inicio del estudio en un paciente
del grupo experimental.
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Fig. 15.- Fotos intraorales A.- Vista oclusal en el momento de la colocacion
del disyuntor Hyrax B.- Vista frontal en el momento de la colocacién
del Hyrax, C y D vistas oclusal y frontal al finalizar la disyuncion.
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Fig. 17.- Fotos extra e intraorales al afo de finalizada la disyuncion palatina.

Los pacientes se seleccionaron de forma consecutiva en el postgrado de
Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Auténoma de
Nuevo Ledn y en dos consultas privadas de la ciudad de Monterrey Nuevo

Ledn, México.

Se inform¢ a los padres de la mal oclusion que presentaban sus hijos, de los
objetivos del estudio y de los métodos a seguir. Los tutores accedieron
voluntariamente a participar en el estudio y firmaron el consentimiento

informado que se les entrego.

Todos los pacientes de este grupo fueron tratados con expansion palatina

rapida, obteniendo registros en varios momentos:

= TO: antes del tratamiento
= T1: 6 meses después de la disyuncion palatina

= T2: 1 afos después de la disyuncion palatina
Criterios de Inclusion:

Para que los pacientes ingresaran al estudio debian cumplir los siguientes

requisitos:

» Presentar compresion maxilar, segun el indice de Pont

» Tener una edad comprendida entre los 7 y los 14 afos.
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5.1.2. indice de Pont

El indice de Pont, se utilizé para evaluar la compresién o colapso del maxilar
superior, esta medida fue obtenida de los modelos de estudio con un

calibrador digital marca Mitutoyo®.

1.- Se midi6 la distancia que existia entre los dos primeros premolares
superiores desde la fosa central en el surco fundamental de un lado,

hacia el lado opuesto.

2.- La distancia que existia de la fosa central en el surco fundamental del

primer molar superior a cada lado de la arcada.

3.- Se obtuvo el diametro mesio-distal de cada uno de los cuatro incisivos
superiores de la segunda denticién, se sumaron y se multiplicaron por
100, este resultado se dividid entre la distancia transversa de los dos

primeros premolares superiores, el resultado debe ser igual a 80 mm.

4.- El diametro mesio-distal de los cuatro incisivos superiores de la segunda
denticion fue sumado y multiplicado por 100, el resultado se dividié entre
la distancia transversa de los primeros molares superiores, el resultado

debe ser igual a 60 mm.

Cuando el resultado obtenido fue mayor a los mencionados anteriormente es
una indicacion de la existencia de compresion o colapso del maxilar, cuando

el resultado es menor existe dilatacion del maxilar.

Criterios de Exclusion:
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» Pacientes con sindromes mal formativos

» Pacientes con fisura palatina y/o labio leporino

» Pacientes con enfermedades respiratorias cronicas o agudas
= Pacientes con alergia

= Pacientes con tratamiento ortodoncico previo.

Cuando un paciente faltaba a sus citas de revision se excluia del estudio.

5.1.3. Grupo control

Igualmente estaba constituido por 44 sujetos (22 varones y 22 hembras) de
origen mejicano, (Monterrey, Nuevo Leo6n). Sus edades estaban
comprendidas entre los 7 y los 14 aios, con una edad media de 10,64 afos
y desviacién estandar de * 1,64. Todos fueron seleccionados en el
Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia, Universidad
Autonoma de Nuevo Ledn, de entre pacientes que presentaban mal
oclusiones, pero que tenian una adecuada dimension transversal del

maxilar.

Durante el periodo del estudio estos pacientes fueron observados pero no se

les efectud ningun tipo de intervencién ortodéncica.
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Fig. 18.- Fotos extra e intra orales de un paciente del grupo control.

Los padres o tutores de estos nifios también dieron su consentimiento para

participar en el estudio tras informarles detalladamente del mismo.

Los pacientes de este grupo fueron examinados en los mismos momentos

que el grupo experimental:

= TO: antes del estudio
= T1: 6 meses después

= T2:1 afnos después

Criterios de Inclusion:

» Presentar una adecuada dimension transversal del maxilar, segun el

indice de Pont
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» Tener una edad comprendida entre los 7 y los 14 aios.

Los criterios de exclusion fueron los mismos que en el grupo experimental.

» Cuando algun paciente faltaba a sus citas de revision se excluia del

estudio.

5.1.4. Determinacion del tamafio muestral

El Postgrado de Ortodoncia de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn
(México) no contaba hasta el momento de realizar el presente trabajo con
estudios epidemiologicos sobre pacientes con compresion maxilar por lo
que, de acuerdo con Cochran (Técnicas de Muestreo., Ed. CECSA., México,
1974 Cap. 4, 111-112.), se decidid obtener la muestra basada en un estudio
similar ya publicado, DORUK et al. (Evaluation of nasal airway resistance
during rapid maxillary expansion using acoustic rhinometry. Eur J Orthod.

2004; 26:397-401).

t1 to

Media+DE MediatDE ~ Significancia
Tomografia

38,917,14 43,919,48 *
Computarizada n=10
Rinometria

38,517,46 46,519,48 *
Computarizada n=10

*p< 0.05
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Para muestreo de una variable continua se aplica la formula:

(t?sD?) L _tsD? _ (L.96)°(8.26) _ (3.84)(68.23) _ 262 _

n= =
E? E’ 6 6 6

44

Tomando la desviacién estandar (DE) igual a 8.26 por ser la mayor al final
del periodo de estudio, un nivel de confianza de 95% (t= 1.96) y error
(cuadratico) como la diferencia entre el valor (DE) menor antes del periodo
(7.14) y el mayor después (9.84)= 2.34 que al cuadrado seria 5.5, pero se

redondea al valor de 6.

Con este resultado de la féormula se establecié el tamano de muestra en 44

pacientes, tanto para el grupo experimental como para el grupo control.

5.2. Método

5.2.1. Disyuncion Palatina

A todos los pacientes del grupo experimental se les realizé disyuncion
palatina como unico tratamiento ortoddncico, mediante un disyuntor tipo
Hyrax (Dentaurum®). Se eligi6 este aparato por ser higiénico y estar
disponible en tres diferentes medidas para alcanzar una disyuncién maxima

en cada paciente de 10 mm.
El tornillo se adapté a los pacientes de la forma tradicional:

En la primera cita se colocaron ligaduras elasticas de separacion (American

Orthodontics®) entre los molares seleccionados.
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Después de una semana de separacion, se procedié a la adaptacion de

bandas de acero inoxidable (American Orthodontics®).

A continuacién se coloco godiva en barra (Kerr®) previamente calentada en
la cara oclusal de los molares donde se iban a colocar las bandas para que
luego las bandas se colocaran en la posicidn exacta en el negativo de la
impresion y no hubiese cambios que diesen lugar a mala adaptacién del

disyuntor.

Seguidamente se tomaron impresiones con alginato (Kromopan®), siguiendo
las instrucciones que marca el fabricante y utilizando las medidas que se
encuentran en el envase, se retiraron las bandas y se colocaron en el

negativo.

Finalmente se procedié a obtener el positivo en escayola blanca para
ortodoncia, mezclando correctamente el polvo y el agua, y vibrando la

cubeta cada vez que se vertia la mezcla en el negativo.

Una vez fraguado el material se obtuvo el modelo de trabajo en el que se

adapté el tornillo tipo Hyrax y se soldé a las bandas.

Fig.19. Disyuntor en diferentes modelos de trabajo
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Terminado el trabajo de laboratorio se cementé el disyuntor en la boca del
paciente con composite foto curable marca Python Crosslink (TP
Orthodontics®), para cementado de bandas ortodoncicas (TP
Orthodontics®). La activacion del tornillo la realizaron los padres o tutores
de los pacientes en casa para lo cual se les instruyd y se les entregd una
llave con mango. Efectuaron una expansion de 4 de vuelta por la manana y

otro por noche.

Los pacientes se revisaron una vez por semana tras el cementado del
disyuntor para controlar que el proceso se efectuaba correctamente y

asegurar que se estaba llevando a cabo la disyuncién palatina.

Fig. 20 A.- colocacion del disyuntor B.- finalizacién de la disyuncion C.- seis
meses después de la disyuncion.

La disyuncion palatina se finalizé cuando la compresion maxilar fue
corregida, se considero esto, al encontrar las cuspides palatinas de los
molares superiores sobre las cuspides vestibulares de los molares inferiores.

La duracion media de la disyuncién fue de 18 £ 2 dias.

Las bandas del disyuntor fueron colocadas y cementadas en los primeros

molares permanentes superiores, los brazos del disyuntor fueron adosados a
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las caras palatinas de los primeros y segundos premolares superiores, este
es un sistema utilizado por los profesores-ortodoncistas en el Posgrado de

Ortodoncia.

Una vez finalizada la disyuncion el disyuntor se estabilizd6 colocando una
ligadura metalica de latdn sobre el tornillo central, el disyuntor permanecio
en la boca hasta los seis meses después de finalizada la disyuncién, debido
a que es recomendado dejar el disyuntor por tres meses como retencion,
pero nosotros decidimos mantenerlo por seis meses después de la
finalizacion del tratamiento (PORFFIT Y COLS., 2008). Se realizaron

controles mensuales del paciente durante un afo.

5.3. Variables de Estudio

5.3.1. Variables Dentarias

Se determinaron sobre modelos de estudio. En el grupo experimental se
tomaron en T1 (antes del estudio), en T2 (6 meses de media después de
realizada la disyuncion) y en T3 (1 afnos de media después de realizada la
disyunciéon). En el grupo control se obtuvieron en dos momentos, en T1
(antes del estudio) y 1 afo de media después. EI momento intermedio se
obvid, por considerar que sin intervencién ortodoncica los cambios en las

dimensiones dentarias serian minimos en un periodo de 6 meses.
Se registraron las siguientes variables dentarias en la arcada maxilar:

» Anchura intercanina
» Anchura inter primer premolar

» Anchura inter segundo premolar
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» Anchura inter primer molar

Fig. 21. Esquema de las mediciones en los modelos dentales para las
variables dentarias.

Las mediciones se realizaron con un calibrador digital (Mitutoyo®) del modo

siguiente:

= Anchura intercanina: del vértice de la cuspide del canino de un lado al
vértice de la cuspide del canino del lado opuesto.

= Anchura interpremolar (primero y segundo): del centro del surco
fundamental de un lado al centro del surco fundamental del lado
opuesto.

= Anchura intermolar: de la fosa central del primer molar de un lado a la

fosa central del primer molar del lado opuesto.
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Fig. 22.- Medicion de las variables dentarias con el calibrador digital.

Todas las mediciones fueron llevadas a cabo por el mismo operador (HT). El
error de medicién se evalué comparando los valores de 180 variables
medidas dos veces con un intervalo de 1 semana, de acuerdo al método de

Dahlberg (DAHLBERG., 1948).

5.3.2. Flujo de Aire Nasal

Se valoré mediante el registro de la permeabilidad nasal con un flujometro
nasal inspiratorio portatil, (In-Check Nasal por Clement Clarke
International®). Se eligio este tipo de flujbmetro por ser de bajo costo y tan
fiable como el rinamdmetro computarizado. (RUNGCHARASSAENG, 2007;

SCHAWNZ, 2005)

Para esta medicidn se coloco al paciente sentado en posicién vertical, se le
pidid que inspirara lo mas profundamente posible y exhalara para extraer
todo el aire de los pulmones. Esta operacion la realizé en tres ocasiones
antes de realizar la medicion definitiva, a manera de prueba. Seguidamente

se coloco el fluibmetro nasal en la nariz del paciente y se le ordené que
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inspirara profundamente de nuevo en tres ocasiones, cada una por

separado, midiendo en L/min la resistencia del flujo aéreo. El valor final

registrado fue el promedio de las tres mediciones realizadas.

i i
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Fig. 23. Panel izquierdo: Flujometro nasal inspiratorio. Panel central y
derecho: Fotos frontal y perfil, respectivamente, de la obtencién de la
permeabilidad nasal en un paciente.

Si el flujbmetro nasal marca menos de 100 L/min indica que hay alguna
resistencia en el flujo aéreo y ésta puede ser causada por excesivo
crecimiento de las amigdalas palatinas o del adenoides, por rinitis alérgica,
rinitis cronica, desviacion del tabique nasal o por hiperdesarrollo de los

cornetes.

Las mediciones se realizaron en tres momentos, tanto en el grupo
experimental como en el grupo control: antes de realizar la expansién o el

periodo de observacion (T0), a los seis meses (T1) y al afio (T2).

5.3.3. Rendimiento Escolar

Se valoré a partir de las calificaciones escolares obtenidas por los pacientes

en sus correspondientes estudios. EI material empleado fueron copias de las
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notas que se solicitaron a los padres de los pacientes participantes en el

estudio.

Se obtuvieron en tres momentos, antes de iniciar la expansion o el periodo

de observacion (T0), a los seis meses (T1) y al afno (T2), tanto en el grupo

experimental como en el control.

: N CALIFICACIONES
SISTEMA EDUCATIVO NACIONAL i B
SISTEMA NACIONAL DE ACREDITACION Y CERTIFICACION '~ ¢ W Wy Py 8
ACIO i 580 2% | 28 | 8% lges 33
EDUCACION PRIMARIA o B | 22 28 32 ) £38 g
BOLETA DE EVALUACION S = . &° 22 = S
4°, 5°.6.6° GRADO e {\slGNATURAs :
i i ES?F?_‘°L 9 9 9 9 10 9.2
REVOLUC OF LEGHES MU B i :
ESCUELA:RE7E EOHES -t 8 S
: “mintemricas | 10 10 |10 10 110 J10.0
CLAVE SEGUN CATALOGO DE CENTROS DE TRABAJO et . = B
. : < waroemss ] @ |10 10 | 10 |10 Jo.s
ALUMNO ‘ [ fsToria
NOMBRE(S) . piies 9 9 9 10 10 9.4
o AGUIRRE e v
SEGUNDO APELLIDO . N ) ‘GEOQRAFiA - 9 10 10 10 10 9.8
CLAVE UNICA DEREGISTRO DE FORLACION (CYR | TGRADO , _GRUFO TURNO L  EDUCACIBN
AW 4 i Glvica 10 9 g 10 10 9.6
\ - ~N S §
PARA LLENAR AL FINAL D8 “\ COLAR O-ANTES SLEL BNt
ALUMNO CAMBRN CUELA . . EDL 5
. %‘ﬁéﬁ‘c‘}\” |10 (10 10 10 10 10.0
ANTONIO DE LA C‘ARIZ\IQROVA E :
NOMBRE ff FIRMA DEL (JAESNRO. .~ T 10 10 10 10 10 10.0
/4) . [ : e /
I ”/Lﬁo PENA
GLORIA LILIATCARKI Ef e N 5
= o f : . RESULTADO DE LA EVALUACION N
Al 200807 04  PROMEDIO . )
secka [ 2008 107 SN AL l 9.7 l [NJEVE PUNTO SIETE j
? S DA, A nNOWERD s
2 . . PROMOVIDO-{ ) NO PROMOVIDO O i
Wy, g |
: L RO S : NN BAGA0Z:
/ rouo P 3057489

ESTABOLETA ES VALIDA EN LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS
¥ NO REQUIERE TRAMITES ADICIONALES DE LEGALIZACION

ESTABOLETA NO ES VALIDA $I PRESENTA BORRADURAS O ENMENDADURAS

Fig. 24.- Boleta de calificaciones con los resultados bimestrales del afo

escolar

Todos los datos obtenidos se anotaron en una tabla disefiada para este fin,

para después procesar la informacién en el programa Excel y realizar el

tratamiento estadistico
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5.4 Método Estadistico

Para realizar las pruebas estadisticas, se utilizo el programa SPSS (STATIC
PROGRAM SOCIAL SCIENS VERSION 16). Se obtuvieron las estadisticas
descriptivas de tendencia central: promedio aritmético, moda, mediana,
medidas de dispersidn: rango maximo y minimo, desviacion estandar y
varianza para cada una de las variables estudiadas (flujo de aire nasal,
rendimiento escolar y cada una de las variables dentarias: anchura

intercanina, interpremolar primero y segundo, e intermolar).

Dentro del grupo experimental, se compararon las medias de los tiempos TO
versus T1, T1 versus T2 y TO versus T2; siendo TO (antes de la disyuncion),
T1 (a los seis meses de la disyuncion) y T2 (al afio de la disyuncion o
periodo de observacion) para cada una de las variables: flujo de aire nasal,
rendimiento escolar y dentarias. Se utilizd6 el estadistico t-student para
muestras pareadas con valor de significancia a=0.05. El mismo

procedimiento se realizé para el grupo control.

Utilizando el estadistico t-Student con a=0.05, se comparar¢ el flujo de aire
nasal del grupo de control y el experimental, en cada uno de los momentos.
Posteriormente, se llevo a cabo el mismo procedimiento para el rendimiento
escolar. Finalmente, se compararon las diferencias de las variables
dentarias de los dos grupos para el momento T2 versus TO, utilizando el

mismo estadistico.

Asi mismo, con el estadistico t-Student con a= 0.05 se realizaron las
comparaciones de las variables dentarias entre los grupos control vy

experimental en el momento TO y para T2 versus T1 (a un afo del inicio del
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estudio del grupo control versus seis meses de realizada la disyuncion en el

grupo experimental y T2 versus T2 (al ano del inicio del estudio en ambos
grupos).

Se realizaron asociaciones con Pearson con un valor de significancia a=0,05
para el grupo experimental entre las diferencia las variables flujo de aire
nasal y las variables dentarias en el periodo T1-TO y T2-TO (donde TO es el
inicio del estudio, T1 es a los seis meses de la disyuncion y T2 a un afo de
realizada la disyuncién.) También se realizé la asociacion entre los cambios
de flujo de aire nasal y cambios en el rendimiento escolar con la prueba de

Pearson con un valor de a=0,05 en los tiempos T1-TO y T2-TO.
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6. RESULTADOS

Las mediciones realizadas en los tres diferentes momentos del estudio fueron
procesadas con el paquete estadistico SPSS, obteniendo los resultados que

se describen a continuacion.

6.1.- Descriptiva de los grupos

Como se menciond, la muestra se constituyé por pacientes de edades de 7-
14 afos de edad, clasificandose en dos grupos: control y experimental, con
un total de 88 pacientes. Cada se formd con 44 pacientes 22 de cada
género, en la grafica 1 se muestra la distribucion por género y edad para el

grupo control.

/ 12 - 2\

10 A

Frecuencias
(o)}
1

masculino

femenino

7 8 9 10 11 12 13 14

Edad (afos)

Gréfica 1: Distribucién de la muestra por edad y género
Grupo Control

La distribucidn por edad y género del grupo experimental se encuentra

representada en la grafica 2.

63



RESULTADOS

- a
12 -
10 -
8 4
0
(%]
=
2 6
b Hombres
b .
4 - Mujeres
2 4
0 T T T T T T T 1
8 9 10 11 12 13 14
Edad (afios)
. J

Gréfica 2: Distribucion de la muestra por edad y género

Grupo experimental.

En la tabla 1 se muestran los resultados de la estadistica descriptiva para el

grupo control, en el cual se revisaron 22 pacientes de cada género, en el

caso de las mujeres se obtuvo una media de 10,91 afios y una edad minima

de 7 anos de edad, en el caso de los hombres una media de 10,14 afios con

una edad minima de 8 afnos.

Tabla 1: Estadistica descriptiva para el grupo control (edad).

Género
Femenino
Masculino
Total

n Media Mediana Minimo Maximo
22 10,91 12,00 7 14

22 10,14 10,00 8 14

44

Los resultados de la estadistica descriptiva para el grupo experimental se

observan en la tabla 2, se revisaron 22 pacientes de cada género. Para las

mujeres se obtuvo una media de 11,09 afios con valor minimo de 7 afos,

para los hombres una media de 10,05 afios con edad minima de 8 afos, en la
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poblacion total del grupo experimental una media de 10,47 anos con valor

minimo de 7 anos.

Tabla 2: Estadistica descriptiva del grupo experimental (edad)

Geénero N Media Mediana Minimo Maximo

Femenino 22 11,09 12,00 7 14

Masculino 22 10,05 10,00 8 14
Total 44

6.2. Variables Dentarias

Las variables dentarias fueron medidas en los modelos tomados de los
pacientes de ambos grupos con un calibrador digital, del canino, primer y
segundo premolar y primer molar de un lado a otro de la arcada superior

para cada grupo.

6.2.1. Grupo Control

De las observaciones realizadas en las variables dentarias, se encontraron la
media + la desviacion estandar, para el grupo control, en los diferentes
tiempos de estudio TO (inicio del trabajo) y T2 (al afio de la disyuncién)
fueron: anchura intercanina en TO (37,85 £ 2,70) y en T2 (39,22 + 2,66), para
la anchura inter primer premolar en TO (42,16 £ 3,00) y en T2 (43,54 + 3,07),
para la anchura inter segundo premolar en TO (46,39 + 3,07) yen T2 (47,78
3,03), para la anchura intermolar en TO (50,91 + 2,97) y en T2 (52,34 + 2,94),

esto se observa en la tabla 3.
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Tabla 3: Cambios en las variables dentarias del grupo control (media +
desviacion estandar) en los dos tiempos de estudio (mm).

Variable (anchura) TO (inicio) T2 (a un afo)
Intercanina 37,852,70 39,22+2,66
Interprimerpremolar 42,16%3,00 43,54£3,07
Intersegundopremolar 46,39+3,07 47,78+3,03
50,91+2,97 52,3412 94

Interprimermolar

Para observar los cambios en el grupo control entre los tiempos TO y T2 se
realizé la prueba t pareada para comparar las diferencias de medias entre los
momentos, se encontraron altas diferencias estadisticamente significativas

(p<0,01) como se muestra en la tabla 4.

Tabla 4: Prueba de t pareada para observar las diferencias de T2-TO en el
grupo control (mm).

Variable anchura Media + DE Prueba t (P)
Intercanina 1,37 £ 0,34 0,000
Interprimerpremolar 1,38 +1,09 0,000
Intersegundopremolar 1,39 + 0,94 0,000
Interprimermolar 1,43 £ 1,06 0,000

6.2.2. Grupo Experimental
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En la tabla 5 se muestran las estadisticas descriptivas, del grupo
experimental, para las variables dentarias: anchura intercanina, para TO con
valores de 33,33 £ 2,66, en el T1 con 43,33 £ 2,63 y en T2 con 44,75 £ 2,56,
de la misma manera para las demas variables en los diferentes tiempos del

estudio. Se puede observar un incremento de estos valores en el tiempo.

Tabla 5: Cambios en las variables dentarias del Grupo Experimental (mm).

Variable Anchura TO (inicio) T1( seis meses) T2(un afo)
Intercanina 33,33+ 2,66 4333 +263 44,75 + 2,56
46,02 + 3,65
Interprimerpremolar 34,38 + 3,37 44,15 + 3,26
49,86 + 2,83
Intersegundopremolar 40,09 +2,64 49,18 £ 2,62
Interprimermolar 44,57 + 2,91 53,34 £ 2,74 5417+ 2,87

Los resultados al efectuar la prueba t-pareada entre las diferencias de las
medias del los tiempos T1-TO, T2-T1 y T2-TO en el grupo experimental

mostraron altas diferencias estadisticamente significativas (p<0,01), tabla 6.

Tabla 6: Diferencias entre tiempos grupo experimental (mm).

Variable Dif T1-TO Prueba-t Dif T2-T1 Prueba-t Dif T2-TO Prueba-t
Anchura (P) (P) (P)
Intercanina 10,08+0,83 0,000 1,52+0,83 0,000 11,60+1,18 0,000
Interprimerpre 9,77+0,83 0,000 2,301£2,24 0,000 11,93+2,31 0,000
Intersegundopre  9,09+1,86 0,000 0,68+1,83 0,000 9,77+2,24 0,000
Interprimolar 8,77+2,48 0,000 0,83+1,55 0,000 9,60+2,62 0,000
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6.3. Comparaciones entre el grupo control y experimental.

Se compararon las medias + desviacion estandar de las variables dentarias
de los grupos control y experimental, en la tabla 7 se presentan las medias y
las desviaciones estandar en los tres momentos del tratamiento en ambos

grupos.

Tabla 7: Resultados de la estadistica descriptiva en los grupos en los
diferentes momentos (mm).
TO

T1( 6 meses) T2 (tras 1ano)

(antes)
Variable

Control Experimental Control Experimental Control Experimental
Anchura
Intercanina 37,85+2,70  33,25+2,66 43,33+2,63 39,2212,66 44,75+2,56
Interprimprem 42,16+3,00 34,38+3,37 44, 15+3,26  43,54+3,07 46,02+3,65
Intersegprem  46,39+3,7 40,09+2,64 49,18+2,62 47,78+3,03 49,86+2,83
Interprimolar  50,91+27 44,57+2,91 53,34+2,74 52,3412,94 54,17+2,87

La grafica 3 muestra las medias y las desviaciones estandar en los grupos

experimental y control al inicio del estudio
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Gréfica 3: Medidas de los grupos en el inicio del estudio.

Al comparar las diferencias de las medias en los tiempos del estudio entre el
grupo control y el experimental en las estadisticas descriptivas, se realizo la
prueba de t para observar las significancia entre los grupos, en los cuales
existieron diferencias estadisticas altamente significativas con un valor de
p<0,01, en el momento inicial (TO) y a un afo del inicio del estudio (T2) en el
grupo control, para el grupo experimental en el inicio del estudio (TO) y a los

seis meses de terminada la expansion (T1), tabla 8.
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Tabla 8. Comparaciéon de las diferencias del grupo control versus
experimental (mm)

Variable Control Experimental Pruebat  Significancia
anchura T2-TO T1-TO (P)
e 1,3810,34 10,08+0,83 65,34 0,000
Inteprimprem 1,38+0.83 9,77+0,83 42,61 0,000
Intersegprem 1,39+0,96 9,09+1,86 25,27 0,000
Interprimmol 1,43+2,48 8,77+2,48 18,46 0,000

Para la comparacién de las diferencias entre los grupos control y
experimental en el momento inicial y al ano del tratamiento se efectud la
prueba t, encontrandose diferencias altamente significativas entre los

momentos T2-TO y T2-TO de ambos grupos como se muestra en la tabla 9.

Tabla 9. Comparacion entre los grupos en los momentos inicial —final (mm).

Variable Control Experimental Prueba t Significancia

anchura T2-T0 T2-TO (P)
Intercanina 1,38+0,34 11,6+1,18 53,31 0,000
Inteprimprem  1,38+0.83 11,93+2,31 24,15 0,000
Intersegprem  1,39+0,96 9,77+2,24 22,39 0,000
Interprimmol  1,43+2,48 9,6+2,62 18,76 0,000

Existio alta diferencia significativa cuando se realizé la comparacion entre los
grupos en las variables dentarias al inicio del tratamiento (TO-T0), asi como
en la anchura intercanina e intersegundo premolar al afio del grupo control
versus seis meses del experimental (T2-T1), en cuanto a los momentos (T2-

T2) al afo del experimental y del grupo control se encontré alta diferencia
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estadisticamente significativa en sus respectivas mediciones, los resultados

se muestran en la tabla 10.

Tabla 10. Comparacién grupo experimental y control al inicio y afio del
tratamiento (mm)
Variable  TO-TO Significancia T2-T1  Significancia T2-T2 Significancia

anchura P) P) (P)
Intercanina 4,45+2,93 0,000 -4,23+3,07 0,000 -5,61%3,39 0,000
Interprimprem  7,78+4,48 0,000 -0,61%4,56 0,381 -3,15£5,20 0,001
Intersegprem 6,30%4,50 0,000 -1,39+4,11 0,031 -2,07+4,24 0,003
Interprimolar 6,34+4,34 0,000 -0,99+4,17 0,120 -1,83+4,38 0,008

Después de seis meses de realizada la disyuncion, se obtuvieron las medias
y desviacion estandar en el grupo experimental, como se observa en la

grafica 4.
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Gréfica 4: Grupo experimental a los seis meses de la expansion
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En la grafica 5 se observa el comportamiento de las medidas en los grupos

control y experimental al ailo de haber iniciado el estudio.
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Grafica 5: Después de un ano de inicio del estudio.

6.4. Flujo Nasal

Para la variable del flujo de aire nasal, se realizaron las estadisticas

descriptivas, diferencias entre las medias y las comparaciones entre los
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grupos en los tres momentos del estudio TO, T1 y T2, tal como se hizo con las

variables dentarias.

6.4.1. Grupo Control

La variable flujo de aire nasal se midié en el grupo control en tres tiempos TO
(al inicio del tratamiento) obteniendo una media de 94,50 con una DE + 9,89,
T1 (a los seis meses de finalizar el tratamiento) con una media de 96,14 y DE
+ 7,77, y para T2 (al ano del tratamiento) media de 95,50 y DE+ 9,59, tabla

11.

Tabla 11.Valores estadisticos para las variables flujo de aire nasal en los
diferentes tiempos, grupo control (L/min).

Variable Flujo TO T1 T2
nasal
Media + DE 94,.5049,89 96,14+7,77 95,50+9,59

Se realizé la prueba de t pareada para observar las diferencias entre las
medias de los resultados T1-TO, T2-T1, y T2-TO, del grupo control
encontrando diferencia estadisticamente significativa entre T1-TO (p<0,01),

tabla 12.

Tabla 12. Prueba t-pareada para las diferencias entre las medias en el flujo
de aire nasal, en el grupo control en los tres tiempos (L/min).
Diferencia Diferencia Diferencia

T1-T0 t-pz;r)eada T2-T1 t-pz;r)eada T2-T0 t-pezIrDe)ada
Media £ DE Media £ DE Media £ DE
1,6414,68 0,025 -0,636+6,76 0,536 1,0019,00 0,466
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6.4.2. Grupo Experimental

Las estadisticas descriptivas, para los tres momentos en el flujo de aire nasal
en el grupo experimental fueron: TO 60,91£13,13, T1 97,34+24,85, y T2

100,45+16,97, los mismos que se muestran en la tabla 13.

Tabla 13. Resultados para el flujo de aire nasal grupo experimental (L/min)

Variable T0 T1 T2
Flujo aire nasal
Media + DE 60,91+13,13 97,34124,85 100,45+16,97

Al efectuar las comparaciones con la prueba t entre las diferencias de las
medias de las tres mediciones para el grupo experimental con respecto al
flujo de aire nasal, existieron diferencias altamente significativas (p<0,01)
entre T1-TO y T2-TO, sin diferencias significativas para los momentos T2-T1,

estos datos se pueden observar en la Tabla14.

Tabla 14. Prueba t para comparaciones entre los momentos grupo
experimental (L/min)

Variable Diferencia t-pareada Diferencia t-pareada Diferencia t-pareada
Flujo T1-TO (P) T2-T1 (P) T2-TO (P)
Nasal

36,431+22,61 0,000 3,11£12,22 0,098 39,54+18,17 0,000

6.4.3 Comparaciones entre los grupos para el flujo de

aire nasal

Al realizar las comparaciones con la prueba t, de las diferencias de las

medias entre los tiempos T1-TO para el grupo control y T2-TO en el grupo
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experimental se encontraron diferencias altamente significativas como se

muestra en la tabla 15.

Tabla 15. Comparacion entre las diferencias de las medias entre los grupos

(L/min)
Variable Control Experimental t-pareada Significancia
T1-TO T2-T0 (P)
Flujo Nasal 1,64+4,68 36,43+22,61 9,68 0,000

Se compararon los resultados en los tres momentos del estudio entre ambos
grupos (control- experimental), mostrando alta diferencia significativa en el
momento inicial (TO-TO), pero no existieron diferencias significativas en los

momentos T1-T1y T2-T2.Tabla 16.

Tabla 16 Comparacién del grupo control versus experimental en los
diferentes momentos (L/min).

Variable To-To Significancia . Significancia T2-T2 Significancia
(P) P) (P)
Flujo 33,59117,4 0,000 -1,20£2,49 0,749 -4,95£18,7 0,085
Nasal

La grafica 6 muestra los cambios que existieron en al flujo de aire nasal en

los grupos control y experimental en los diferentes tiempos del estudio.
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Gréfica 6. Cambios en el flujo nasal antes, después y un ano de la expansion
en los dos grupos.

6.5. Rendimiento Escolar

En el caso de la variable del rendimiento escolar, se efectué el mismo
tratamiento estadistico que se realizé para las variables dentarias y la

variable del flujo de aire nasal.

6.5.1. Grupo Control

Los resultados del rendimiento escolar de las estadisticas descriptivas para el
grupo control, se muestran en la tabla 17, para obtenerlos se revisaron las
boletas de calificaciones en los tres tiempos, para los que se obtuvieron los
valores siguientes: para TO media de 89,77 con DE + 5,44, la media para T1

fue de 88,89 con DE + 4,57, y T2 obtuvo una media de 89,26 con DE + 4,47.
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Tabla 17. Valores de las estadisticas descriptivas en el rendimiento escolar
en los diferentes tiempos en el grupo control.

TO T1 T2
Variable
Media + DE Media + DE Media + DE
Rendimiento
89,77+5,44 88,89+4,57 89,26+4,47
Escolar

Al realizar en el grupo control las comparaciones entre las medias de las
diferencias de la variable del rendimiento escolar, se encontraron diferencias
altamente significativas p<0,05, en T1-TO, sin encontrar diferencias
significativas en los momentos T2-T1 y T2-TO0, con un valor de p<0,01, para
observar las diferencias entre los tiempos se realizé la prueba de t pareada,
los resultados de la prueba se muestran en la tabla 18, para los diferentes

momentos.

Tabla 18. Prueba t-pareada para las medias de las diferencias en el
rendimiento escolar en el grupo control en los diferentes

momentos.
Variable Diferencia  t- pareada Diferencia t-pareada Diferencia t-pareada
T1-TO (P) T2-T1 (P) T2-TO (P)
Rendimiento -0,89+2,44 0,020 3,364+2,77 0,295 0,523+£2,95 0,246

escolar

6.5.2. Grupo Experimental

Se obtuvieron para el rendimiento escolar en el grupo experimental, primero

las estadisticas descriptivas las cuales se muestran en la tabla 19.
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Tabla 19. Estadisticas descriptivas para el rendimiento escolar en los
diferentes momentos

Variable TO T T2
Media £ DE Media £ DE Media £ DE
Rendimiento 85,52 £+ 13,74 88,30 + 13,1 90,55 +4,82
Escolar

Cuando se realizo la prueba t-pareada entre las medias de las diferencias del
rendimiento escolar en el grupo experimental, se encontraron diferencias
altamente significativas entre los tiempos T1-TO, y T2-TO, sin encontrar

diferencias significativas en T2-T1, como lo muestra la tabla 20.

Tabla 20. Prueba t-pareada para las diferencias en el rendimiento escolar en
el grupo experimental.

Diferencia t- pareada Diferencia t-pareada  Diferencia t-pareada
Variable T1-TO (P) T2-T1 (P) T2-TO (P)

S:g‘odlg‘rr“e”m 277+#3,90 00000  2,250+14,30 0,302 5,02+1523 0,034

6.5.3 Comparaciones entre el grupo control vy

experimental
Después de obtener los resultados para ambos grupos en el rendimiento

escolar se procedi6 a efectuar las comparaciones.

En la tabla 21, se muestran las comparaciones de las diferencias entre los

grupos control y experimental en los diferentes momentos del estudio.

Tabla 21. Comparaciones entre las diferencias del grupo control versus
experimental

Variable Diferencia Diferencia t-pareada Significancia
Control Experimental (P)
T1-TO T2-TO
Rendimiento -1,89+2,44 2,8+3,89 5,43 0,000
escolar
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Cuando se realizaron las comparaciones entre el grupo control y el
experimental, en la variable del rendimiento escolar, en los diferentes
momentos del estudio se encontré diferencia significativa, solo en el momento

TO, los valores se muestran en la tabla 22.

Tabla 22. Comparacion de los diferentes momentos del estudio del grupo
control versus experimental

Variable TO-TO P T1-T1 P T2-T2 P
Rendimiento
4,25+14.2 0,050 0,59+13,9 0,779 -1,29+6,83 0,215
Escolar

Los cambios para ambos grupos, en el rendimiento escolar durante el periodo

del estudio, se muestran en la grafica 7.
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Gréfica 7. Datos del rendimiento escolar en ambos grupos en los diferentes
tiempos.
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6.6. Correlaciones

Se efectud la asociacion con la prueba de Pearson en el grupo experimental

con las variables dentales y el flujo de aire nasal y el rendimiento escolar.

6.6.1 Asociacion del flujo de aire nasal, variables

dentales y rendimiento escolar

Al aplicar la prueba de asociacion de Pearson para el flujo de aire nasal con
las variables dentales en el grupo experimental, se encontré una asociacién
significativa en la anchura intercanina de 0.088 en el periodo T1-TO (tabla

23).

Tabla 23. Asociacion de Pearson entre el flujo de aire nasal y las variables
dentarias en el T1-TO

Variable anchura Dif T1-TO R Significancia(P)
Intercanina * 0,267 0,088
Interprimprem * -0,026 0,868
Intersegprem * -0,067 0,665

* -0,046 0,767

Interprimolar

Cuando se efectud la asociacidon entre la variable flujo de aire nasal y las
variables dentarias en el momento T2-TO, solo se encontrd asociacion
altamente significativa (p < 0,05), en la variable intercanina lo cual se muestra

en la tabla 24.

Tabla 24. Asociacion de Pearson entre flujo de aire nasal y las variables
dentarias del grupo experimental en T2-TO
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Significancia
Variable anchura Dif T2-TO R P)
Intercanina * -0,297 0,056
Interprimprem * -0,152 0,324
Intersegprem * -0,192 0,211
Interprimolar * -0,207 0,178

Al realizar la asociacién con la prueba de Pearson entre los cambios del flujo
de aire nasal y en los cambios en el rendimiento escolar con los tiempos T1-
TO en el grupo experimental, no existié asociacion significativa. Sin embargo,

se encontro alta asociacion estadisticamente significativa T2-TO (tabla 25).

Tabla 25. Asociacion de Pearson entre los cambios de las variables flujo de
aire nasal y rendimiento escolar
Variable R Significancia

(P)

Rendimiento
escolar * 0,023 Dt
Dif T1-TO

Rendimiento
escolar 0,383 0,01
DifT2-TO
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7. DISCUSION

7.1. Seleccién de la muestra

Al analizar los diferentes estudios que analizan la relacién entre la expansion
maxilar y cambios en la respiracion, se observo que la cantidad de pacientes
y sus edades es muy heterogénea entre los diferentes autores,

especialmente en los que se midié la resistencia al paso del aire nasal.

Hartgerink y cols., (1987) estudiaron 38 casos con una edad media de 11,75
anos en los que valoraron la resistencia al aire nasal antes y después de

realizar expansion rapida maxilar.

Bacakci y cols., (2002) trabajaron con 15 pacientes, ocho nifios y siete nifias,
con una edad media de 12,1+1,1 afios, con compresién maxilar y mordida
cruzada posterior, a quienes se les realiz6 expansion rapida maxilar.
Compararon los resultados con un segundo grupo de edad media de
18,4+1,4 afos, tratados con expansion rapida maxilar asistida
quirargicamente. En este caso midieron los cambios en las dimensiones

nasales.

Chung y Font (2004) analizaron los cambios esqueléticos y dentales en las
dimensiones transversal, sagital y vertical después de realizar expansion
rapida maxilar en 20 nifios, con una edad media de 11,7 afos, de los cuales 6

eran hombres y 14 mujeres.
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Basciftci y cols., (2005) revisaron 29 pacientes en periodo de crecimiento
puberal, observando el incremento transversal en la cavidad nasal, después

de realizar disyuncion palatina.

Compadretti y cols., (2006) observaron los cambios en la resistencia al paso
de aire y en las dimensiones transversales después de hacer expansion
maxilar rapida en una muestra de 27 pacientes con una edad media de 8,20

anos.

Babacan y cols., (2006) estudiaron 10 casos con una edad media de 12,30
afos, en los que efectuaron expansion rapida maxilar y midieron el volumen

nasal.

Enoki y cols., (2006) midieron la resistencia al aire nasal después de la

expansion rapida maxilar en 29 pacientes entre 7 y 10 afios de edad.

Doruk y cols., (2007) solo revisaron 10 pacientes de edades comprendidas
entre los 12 y los 14 afios, en los que midieron el volumen del aire nasal

después de la expansion rapida maxilar.

Palaisa y cols., (2007) investigaron cambios en el volumen y area nasal en 19

pacientes de 8-15 afos de edad, tras expansion rapida maxilar.

Mutinelli y cols.,(2008) evaluaron modificaciones en el maxilar superior en su
forma y dimensiones después de utilizar expansion rapida maxilar en 49

pacientes, 17 nifios y 32 nifias con una edad de 7,5 £1,1 afios.

Finalmente Zicari y cols., (2009) incrementaron el numero de sujetos con
respecto a los autores anteriores ya que estudiaron a 71 pacientes

respiradores orales con edades comprendidas entre 6 y 12 afios. Ademas
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analizaron un grupo control de pacientes respiradores nasales y sin historia
de alergias. Sin embargo fue un estudio descriptivo, sin que los nifios
recibieran ningun tipo de tratamiento, registrando la prevalencia de sujetos
respiradores orales y clasificandolos de acuerdo a la severidad de la
obstruccion nasal, de la rinitis alérgica y de mal oclusiones. Midieron el

perimetro del arco y las dimensiones transversales del maxilar superior.

Después de este repaso por la literatura cientifica observamos que las
investigaciones se caracterizan por ausencia de estudios especificos de los
efectos de la expansion rapida maxilar sobre el flujo de aire nasal y el
rendimiento escolar, ausencia de grupos control en algunos casos, en otros
casos los grupos control recibieron tratamientos quirurgicos de expansion y

sin especificar los criterios de inclusion en algunos otros.

En nuestro estudio incluimos 88 pacientes distribuidos de la siguiente forma:
un grupo experimental formado por 44 pacientes entre 7 y 14 afos de edad,
con requerimientos terapéuticos de expansion maxilar y un grupo control
formado por igual numero de pacientes, con caracteristicas similares pero sin
necesidad de expansion maxilar. En ambos grupos existio igual numero de
pacientes de cada género, es decir 22 pacientes de género masculino y 22

pacientes de género femenino.

Los pacientes fueron seleccionados en la recepcion de pacientes del
posgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Autéonoma de Nuevo Leodn. Durante las recepciones que se realizan en el mes
de Febrero, se revisan aproximadamente 50 pacientes diarios, lo que

aproximadamente supone 250 pacientes por semana, que al mes son 1000
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pacientes. En el mes de Septiembre acuden aproximadamente 25 pacientes
diarios, que a la semana son 125 pacientes, que al mes suman 500, por lo

que en total se exploraron 1500 pacientes.

Para seleccionar los sujetos de nuestro estudio se precisé revisar sujetos de
dos de los 6 modulos dentales, que funcionan como clinicas periféricas y son
parte de la Facultad de Odontologia. A estos mddulos dentales acuden
profesores y estudiantes de la Facultad de Odontologia a prestar atencién
odontoldgica. En el transcurso del aiio académico se revisan pacientes de
primer ingreso, sin urgencias dentales, dos dias a la semana.
Aproximadamente asisten 15 pacientes cada dia, lo que da un total de 30
pacientes a la semana. El afio académico se compone de 36 semanas que se
encuentran divididas en dos semestres de 18 semanas cada uno, lo que
supone atender alrededor de 1000 pacientes al afo. Para completar la
muestra de los 44 pacientes del grupo experimental se precisé revisar 2500
pacientes, lo cual se realizé durante el ciclo escolar anual. La frecuencia de
presentacion del sujeto ideal para nuestro estudio fue de 1,76 del total de los
individuos explorados clinicamente. Ademas se requirié completar la muestra

de pacientes de dos consultas privadas.

Se pretendia que las diferencias entre los grupos de estudio fueran
solamente la presencia o ausencia de la necesidad de expansién maxilar y no
de alguna otra caracteristica mal oclusiva. Pero los pacientes que requieren
de expansion maxilar suelen tener esta necesidad porque esta condicionada
a otros factores como: respiracion oral, habitos de succion, mordida cruzada
posterior uni o bilateral, mordida abierta anterior o disminucion en la

permeabilidad nasal (PROFFIT Y COLS., 2008; KILIC Y OKTAY, 2008;
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DORUK'Y COLS., 2004), por lo que no resulta facil determinar si los efectos
de la expansion maxilar seran mejorar la permeabilidad nasal y el rendimiento
escolar. Por esta razdn se establecié como criterio de inclusion pacientes con
compresion maxilar que precisasen de disyuncion palatina, ya que la
literatura consultada asocia la permeabilidad nasal con la compresion maxilar
y que al realizar la expansién rapida maxilar se amplia la via aérea nasal y
baja la resistencia del aire (PALAISA'Y COLS., 2008; DE FELIPPE Y COLS.,

2008; TIMMS., 1987).

Con respecto a la edad se incluyeron nifios desde los siete afios debido a que
los pacientes con estos problemas son tratados de forma precoz. En cuanto
al limite superior no se incluyeron nifios mayores de 15 afos porque para
efectuar la expansion rapida maxilar la edad apropiada es el periodo

prepuberal o puberal (LAMPARSKI'Y COLS., 2003).

Para la seleccidn del grupo control se excluyeron pacientes que hubiesen
tenido tratamiento de expansién rapida maxilar previo ya que podria haber
influido sobre las variables a evaluar, como permeabilidad nasal, anchura de
la cavidad y piso nasal o capacidad nasal (KILIC Y OKTAY, 2008;

HARTGERINK'Y COLS., 1987; HERSHEY Y COLS.,1976).

7.2. Selecciéon de la técnica

7.2.1. Disyuncion

Para corregir la compresiéon maxilar es importante realizar el tratamiento

ortodoncico adecuado, para lo que hay que tomar en cuenta diferentes
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variables como la edad del paciente y si la compresion maxilar es basal o
dentoalveolar, por lo que es indispensable realizar un correcto diagnostico del

paciente.

En la especialidad de ortodoncia se efectuan rutinariamente una exploracion
clinica minuciosa, ademas de métodos auxiliares de diagndstico como:
telerradiografia lateral de craneo, modelos de estudio, fotografias clinicas
intra y extra orales. Ademas para identificar si los problemas transversales de
los maxilares son de origen basal o dentoalveolar se realiza el diagnostico

diferencial mediante una telerradiografia pdstero-anterior de craneo.

Cuando la compresion maxilar ha sido diagnosticada como basal o
esquelética, es importante elegir la técnica mas apropiada para realizar la
expansion, la cual consiste en lograr abrir la sutura palatina media del maxilar
superior, logrando incrementar la dimension transversal basal y corregir la
compresion (PHATOUROS Y GOONEWARDENE, 2008; DE FELIPPE Y

COLS,, 2008; PALAISA'Y COLS., 2008; KILIC Y COLS., 2008).

Desde 1860 en que Angell describié y utilizé la expansion rapida maxilar
como tratamiento ortopédico (MUTINELLI Y COLS., 2008) se han descrito y
mejorado diversos tipos de aparatos como: Hyrax, Hass, McNamara y el
expansor NITl, que han sido evaluados clinica y estadisticamente
(MUNTINELLI Y COLS., 2008; PROFFIT Y COLS., 2008; GERAN Y COLS,,
2006; CIAMBOTI Y COLS., 2001; KENWORTHY Y COLS., 2001; AKKAYA Y

COLS,, 1998; LADNER Y COLS., 1995).

Numerosos estudios han comunicado los cambios producidos por la

expansioén rapida maxilar sobre el maxilar superior, basicamente incrementan
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la dimension transversal, corrigiendo las mordidas cruzadas posteriores
(PHATOUROS Y GOONEWARDENE, 2008; DE FELIPPE Y COLS., 2008;

PALAISA'Y COLS., 2008).

Ademas los dos hemi-maxilares divergen hacia abajo y desciende la béveda
palatina, por lo que las dimensiones del suelo nasal y la cavidad nasal
aumentan, logrando una mayor capacidad ventiladora (GAUTAM Y COLS,,

2007).

El estudio realizado por Ciamboti y cols., (2001) menciona la comparacion de
los cambios dentales y basales logrados en los tratamientos cuando la
expansion es realizada entre dos tipos de aparatos de expansion: tornillo de
expansion rapido maxilar y el expansor palatal de niquel titanio, concluyendo
que los dos tipos de expansores son capaces de expandir los dientes
maxilares, proceso alveolar y corregir las mordidas cruzadas posteriores. El
tornillo de expansion rapido maxilar logra cambios alveolares y basales,
siendo posible predecir los cambios en la anchura intermolar. Los cambios
radiograficos en la separacion de la sutura media palatina fueron menos
perceptibles en los pacientes que se trataron con el expansor de niquel-titanio

que con el tornillo de expansion rapido maxilar.

Una de las desventajas del expansor de niquel-titanio, es que solo existe en 8
tamanos, por lo que el ortodoncista tiene que elegir el tamano mas adecuado
al paciente que va a tratar. En el caso de los tornillos de expansion Hyrax,
éstos se encuentran disponibles en diferentes medidas, por lo que el
ortodoncista puede decidir la cantidad de mm que desea abrir o expandir el

maxilar, de acuerdo al diagndstico establecido (CIAMBOTI Y COLS., 2001).
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En la presente investigacion se empled el disyuntor tipo Hyrax porque uno de
los principales objetivos del estudio era observar los cambios en el flujo de
aire nasal después de la disyuncion palatina. Como se ha descrito
anteriormente, con el tornillo de expansion Hyrax se logra esta separacion de
la sutura media palatina, permitiendo evaluar su influencia sobre el flujo de
aire nasal (DORUK Y COLS., 2007; BABACAN Y COLS., 2006;
COMPADRETI Y COLS., 2006; WARREN Y COLS., 1987; WERTZ, 1970).
Otras razones para su eleccion es que esta disponible para poder colocarlo
en todos los casos, es higiénico, se puede lograr una expansion del maxilar
de 10mm en 2-3 semanas y los padres o tutores se involucran en el

tratamiento (PROFFIT Y COLS., 2008; MCNAMARA., 1995).

7.2.2. Seleccion del instrumento de medicion de las

variables dentarias

El estudio de los cambios en las dimensiones transversales incluyo el analisis
de las anchuras inter-primer premolar, inter-segundo premolar e inter primer

molar permanente superiores.

Se han realizado diversos estudios con diferentes aparatos de medicion para
observar los cambios dentales en pacientes a los que se les habia realizado
expansion maxilar rapida, como por ejemplo tomografia computarizada
(PHATOUROS Y COLS., 2008) o simetrografia (pantografo utilizado para
copiar la forma, en este caso del contorno palatino de los modelos de estudio

a una escala deseada) (CIAMBOTTI., 2001). También se han realizado
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diferentes analisis cefalométricos (REED Y COLS., 1999; VELAZQUEZ Y

COLS., 1996) y calibrador digital (LAMPARSKI Y COLS., 2003).

Los aparatos mencionados anteriormente permiten medir las variables
dentarias en los modelos de estudio, pueden ser fiables pero son costosos,
en el presente estudio se efectuaron mediciones en modelos en los tres
tiempos, TO (antes de iniciar la expansion rapida maxilar), T1 (a los seis
meses de lograda la expansion) y T2 (al afio de haber terminado el
tratamiento). Estas mediciones fueron realizadas por un solo operador, con
un calibre digital (Mitutoyo®), ya que es fiable, esta calibrado por la casa
comercial y ademas que no es tan costoso como otro tipo de aparatos de

medicion.

7.2.3. Seleccion de la técnica de medicion del flujo

aéreo nasal

El flujo de aire nasal es la cantidad de aire que se inhala por la nariz, el cual
depende de la permeabilidad de las vias aéreas; una cantidad incorrecta de
aire inhalado sera indicacién de que nos encontramos frente a un paciente

respirador oral.

Consideramos importante que ademas de la diversidad de especialistas
médicos que pueden diagnosticar a un paciente con respiracién oral o con
disminucién de la permeabilidad nasal, los ortodoncistas sean capaces de

realizar un diagnostico adecuado de esta condicidn y prevenir que se
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desencadenen futuras alteraciones faciales, dentales y de otra indole

(PROFFIT Y COLS., 2008).

Para determinar si un paciente tiene una buena permeabilidad nasal, se
realiza un procedimiento clinico de rutina que consiste en observar las
caracteristicas tipicas del respirador bucal o facies adenoidea, ademas de
explorar al paciente y observar las inspiraciones nasales revisando la

dilatacién alar o la existencia de contraccion.

Estas observaciones se pueden efectuar mediante espejos o algodones
desflecados, pero es dificil de cuantificar (BELMONT-LAGUNA Y COLS,,
2008; STARLING-SCHWANZ Y COLS., 2005) y no permiten realizar

comparaciones entre individuos.

Determinar la resistencia al paso del aire nasal fue uno de los objetivos de
nuestro estudio, por lo que fue necesaria la medicion de esta variable
utilizando un método objetivo y cuantificable. En este sentido, el pico de flujo
nasal inspiratorio (PFNI), puede dar un indice objetivo para evaluar el flujo de
aire nasal inspirado. Para obtener esta medicion existen en el mercado
diferentes tipos de flujometros, los cuales son tan sensibles como la rino

manometria acustica (STARLING-SCHWANZ Y COLS., 2005).

En nuestro estudio utilizamos el flujbmetro nasal portatil, porque decidimos
solo medir la resistencia del aire antes y después de realizar la expansion
rapida maxilar, ademas de ser considerado como una herramienta util,
simple, barata y no invasiva, sus resultados son comparables con los
obtenidos con el rinomanometro ( RUNGCHARASSAENG, 2007; SCHAWNZ,

2005).
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Una ventaja adicional es que, al realizar las mediciones del flujo de aire nasal
en la clinica de ortodoncia, no alterariamos la conducta del paciente
utilizando otros aparatos que son introducidos en la nariz (FIREMAN Y

COLS., 2007).

La desventaja que puede tener el flujbmetro nasal portatil es que no es
exacto si el paciente estda mal posicionado al estar sentado, por esta razén
decidimos realizar la medicién con el paciente sentado en posicién vertical en
el sillon dental. Las mediciones fueron hechas por un solo operador, con un

mismo flujometro nasal, calibrado previamente.

7.2.4 Seleccion de la técnica de medicion del

rendimiento escolar

El rendimiento escolar se define como el nivel de conocimiento expresado en
numero que obtiene un alumno como resultado de una evaluaciéon en el
proceso de ensefanza-aprendizaje en el que participa (RETANA-BONILLA

http://www.psicopedagogia.com/definicion/rendimiento%20escolar). Segun

Jiménez (2000) “es un nivel de conocimientos demostrado en un area o

materia comparado con la norma de la edad y nivel académico.”

La medicién del rendimiento escolar se ha llevado a cabo a través de las
notas escolares obtenidas por los alumnos y que se entregan a los padres o
tutores, debido a que los investigadores y docentes han encontrado que la
mejor forma de aproximarse al rendimiento escolar son las calificaciones

escolares (EDEL, 2003).
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El rendimiento escolar se mide indirectamente a través de evaluaciones
parciales, las cuales pueden ser semanales, mensuales o bimestrales, en
cada una de las unidades de aprendizaje, que cada escuela imparte en su
programa (MALDONADO-HERRERA Y COLS., 2008). En México ademas de
las mediciones que se realizan en las escuelas, se efectua anualmente una
prueba denominada ENLACE (por sus siglas) cuyo significado es: Evaluacién
Nacional de Logro Académico en Centros Escolares, esta prueba es aplicada
por el Sistema Nacional de Educacion a todas las instituciones educativas
publicas y privadas, de educacién basica a nifios y nifias de primero a sexto

grado.

Existen muchas variables que influyen en el rendimiento escolar como: nivel
intelectual, personalidad, expectativas de los padres o familia, docentes vy
alumnos, nivel de escolaridad, sexo y aptitudes (MALDONADO-HERRERA Y

COLS., 2008; SANDOVAL Y MUNOZ, 2004; EDEL, 2003).

El objetivo del presente trabajo ha sido la de observar si existen cambios en
el rendimiento escolar después de efectuar expansién maxilar, porque se ha
mencionado que el paciente respirador bucal tiene bajo rendimiento escolar
porque no duerme y no come bien (PARRA 2004). Considerando que la
respiracion bucal se corrige al eliminar una obstruccion nasal o al ampliar o
modificar la resistencia al paso del aire, los pacientes mejoraran sus habitos y

por lo tanto obtendran mejores notas escolares.

Consideramos importante incluir esta variable en nuestro estudio ya que no
hemos encontrado en la literatura una posible relacion entre las anchuras

dentarias maxilares, flujo de aire nasal y rendimiento escolar, y la justificacion
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del trabajo radica precisamente en la ausencia de estudios publicados, que

realicen una asociacion entre estas variables.

7.3. Analisis de los datos

7.3.1. Disyuncion rapida maxilar

La disyuncién rapida maxilar es un proceso ortopédico utilizado y descrito por
Angell en 1860, cuyo objetivo es abrir la sutura media palatina del maxilar
para lograr su expansion e incrementar la dimension transversal basal del
maxilar superior y corregir mordidas cruzadas posteriores linguales de origen
6seo (KILIC Y COLS., 2008; MUTINELI Y COLS., 2008; DE FELIPPE Y
COLS., 2008; PALAISA Y COLS. 2008; PHATOUROS Y

GOONEWARDENE, 2008).

Un interés especial de nuestro estudio era revisar los cambios creados por la
disyuncion rapida maxilar en la dimension transversal del maxilar en nifios
que precisaban disyuncion con respecto a un grupo de nifios control en los
que no se realizd tal procedimiento terapéutico. Tras un afo de observacion,
en el grupo control la anchura intercanina pasé de 37,85+2,70 mm a
39,22+2,66 mm, la anchura interprimer premolar pasé de 42,16 £ 3,00 mm a
43,54 £ 3,07 mm, la anchura intersegundo premolar de 46,39 + 3,07 mm a
47,78 = 3,03 mm y la anchura interprimer molar permanente de 50,91 + 2,97

mm a 52,34 + 2,94 mm.

Todas estas diferencias en las dimensiones transversales del maxilar superior

fueron estadisticamente significativas (p=0) pudiéndose atribuir al desarrollo
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del arco maxilar por crecimiento, ya que estos pacientes no recibieron

disyuncidén maxilar.

En el grupo experimental realizamos tres mediciones, mostrando diferencias
estadisticamente significativas entre ellas (p=0). La anchura intercanina
mostré un incremento de 10,83£0,83 mm seis meses después de efectuar la
disyuncién (Dif T1-T0) y de 1,52+0,83 mm seis meses mas tarde (Dif. T2-T1),
siendo el aumento total de 11,60+1,18 mm, después de un ahno de la

expansion (Dif. T2-TO).

Dentro de los mismos parametros se encontraron las diferencias entre las
medias para la anchura interprimer-premolar obteniendo para T1-TO
9,77+0,83 mm, T2-T1 2,30+ 2,30 mm y para T2-T0 11,93+ 2,31 mm. Para la
dimension transversal del segundo premolar obtuvimos los siguientes valores:
T1-T0 9,09+1,86 mm, T2-T1 0,68+1,83 mm y T2-T0 9,77+2,24 mm. La misma
alta diferencia significativa se presentd entre las medias de la anchura
interprimer molar permanente, T1-TO 8,77£2,48 mm, T2-T1 0,83£1,55 mm y

T2-T0 9,60+2,62 mm.

La respuesta al tratamiento de expansion rapida maxilar, utilizando diferentes
aparatos para abrir la sutura palatina del maxilar superior ha sido reportada
en numerosos articulos (MUTINELLI Y COLS., 2008; O'GRADY Y COLS,,
2006; LIMA'Y COLS., 2004). El estudio mas reciente es el publicado por
Zicari y cols. (2009), quienes evaluaron 71 nifios con respiracion oral
procedentes del Allergology and Paediatric Immunology Department del
Hospital General Umberto | (Universidad de Roma, la Sapienza). Para la

inclusion de los pacientes utilizaron un cuestionario para definir la respiracion
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oral cronica; los criterios de exclusién fueron tratamiento ortodéncico previo
y/o malformaciones craneo faciales. Compararon sus resultados con un grupo
control compuesto de 71 pacientes, de 6-12 afos de edad, con respiracion
nasal y sin historia de alergias. Antes de realizar ningun tipo de tratamiento
observaron que los nifos respiradores orales presentaban reduccion
transversal del maxilar superior en el 72,5% de los casos, respiracion oral
cronica asociada a patrones de mal oclusion funcional, paladar hipo

desarrollado y ojival, asi como tendencia a desviacion septal nasal.

En nuestro trabajo no se hizo un estudio de prevalencia de reduccion
transversal del maxilar, pero los pacientes del grupo experimental
presentaban compresion del maxilar ademas de una resistencia al paso del

aire, coincidiendo con los hallazgos de Zicari y cols. (2009).

Los cambios en las dimensiones transversales del maxilar superior
apreciados en nuestro estudio tras la disyuncion son similares a los de
numerosos estudios reportados en la literatura, en los que se ha empleado
una metodologia similar (PHATOUROS Y GOONEWARDENE, 2008; GERAN

Y COLS,, 2006; O'GRADY Y COLS., 2006).

Mutinelli y cols., (2008) realizaron su estudio en pacientes de 7,5 £1,1 afios.
El expansor utilizado por ellos fue el Hass modificado y el analisis de modelos
fue realizado con un sistema computarizado. Difiere de nuestro estudio en
gue nosotros realizamos la expansion con un tornillo Hyrax y las mediciones
transversales en los modelos de estudio fueron realizadas con un calibrador
digital. Ademas los tiempos en los que las mediciones se registraron fueron

diferentes, pues las nuestras fueron tomadas antes de realizar la expansion
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(TO), a los seis meses de haber terminado la expansion (T1) y tras un ano de
haber terminado la expansion (T2). Mutinelli y cols. (2008) registraron las
mediciones en los siguientes tiempos: T1 (antes de la expansion), T2 (un afo
después de retirado el expansor) y T3 (un promedio de 2 afios 4 meses +1,4
afnos después de haber finalizado). Los resultados que obtuvieron mostraron
para el intervalo T1-T2 unos incrementos de 5,04 £1,87 mm para la anchura
inter-canina y de 3,63+1,97 mm para la anchura intermolar. En el periodo T1-
T3 la anchura inter-canina aumenté 2,97+2,18 mm y la anchura intermolar
2,58mm £ 2,17 mm. Observaron que existié una recidiva en la anchura inter-
canina de 2,08 £ 2,26 mm y en la anchura inter-molar de 1,05 + 1,54 mm,
pero cuando revisaron los modelos después de dos anos de tratamiento se

encontraron valores significativamente estables.

Nuestros resultado coinciden por tanto con los de Mutinelli y cols., (2008) en
el incremento realizado en la dimension transversal del maxilar, ademas de
que aun y cuando las mediciones fueron realizadas en forma y tiempos
diferentes, la estabilidad de la expansion se logré en ambos estudios. No
obstante Mutinelli y cols. (2008) solo realizaron mediciones en las anchuras

inter-canina e intermolar.

Geran y cols. (2006) estudiaron dos grupos de pacientes, uno con tratamiento
de expansién y otro grupo control sin tratamiento, midieron y compararon las
anchuras intercanina, interprimer premolar, intersegundopremolar, e inter
primer molar permanente. Obtuvieron modelos y telerradiografias laterales de
craneo de los pacientes antes del tratamiento (T1), al completar la fase Il del
tratamiento (T2) y 5 anos después (T3). Los resultados del grupo

experimental muestran para la anchura intermolar en el momento T2-T1 un
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incremento de 4,3 £ 2,0 mm, para la anchura inter segundo premolar de 5,3 +
2,0 mm, para la inter primer premolar de 5,3 £ 2,0 mm y para la anchura
intercanina de 4,0 + 1,6 mm. En T3-T2 los cambios fueron: anchura
intermolar -0,01 + 1,2mm, anchura inter segundo premolar -0,7 £ 1,0 mm,
anchura inter primer premolar -0,9 + 0,9 mm y anchura intercanina -0,6 + 0,8
mm. Finalmente, comparando el inicio y el final del estudio (T3-T1) los
cambios registrados fueron: para la anchura intermolar 4,2 £ 2,0 mm, para la
anchura inter segundo premolar 4,9 + 2,0 mm, para la anchura inter primer
premolar 4,4 £+ 2,0 mm y para la anchura intercanina 3,4 £ 1,6 mm. Los
momentos de observacién, los tiempos, instrumentos y los puntos en los que
se realizaron las mediciones presentan diferencias con nuestro estudio, sin
embargo los resultados obtenidos concuerdan en los momentos T1-TO y T2-
TO, pero no en las diferencias entre T2-T1, ya que ellos hallan un cierto grado
de recidiva, con leves disminuciones en todas las anchuras, mientras que en
nuestro caso todas las dimensiones transversales del maxilar siguieron

aumentando ligeramente después de efectuada la disyuncion.

Reed y cols. (1999) realizaron un estudio retrospectivo en donde compararon
los cambios producidos por dos tipos de aparatos de expansion, con y sin
bandas. Midieron variables cefalométricas y sobre modelos de estudio antes
del tratamiento y al final del tratamiento activo de ortodoncia. Cuando
utilizaron el disyuntor con bandas (similar al de nuestro estudio) la anchura
interprimer premolar pas6é de 30,93 £ 1,48 mm a 35,84 £ 1,83 mm y la
anchura intermolar de 42,35 + 2,31 mm a 44,87 + 2,48 mm. Cuando se
realizaron las pruebas estadisticas en estos momentos del estudio

encontraron diferencias significativas en los dos momentos. Aunque
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efectuaron estas comparaciones con un aparato de expansion similar al
nuestro los resultados no pueden ser comparables, ya que los tiempos en los

que se realizaron las mediciones no son iguales.

Akkaya y cols. (1998) llevaron a cabo un estudio sobre 12 pacientes con edad
media de 11,96 afos para observar los cambios provocados por la expansion
rapida maxilar. Tomaron modelos de estudio al inicio y final del tratamiento y
al final del periodo de retencion. Encontraron que la anchura intermolar inicial
de 42,82 + 0,79 mm, pasaba a 51,87 £ 0,59 mm tras el tratamiento y a 51,65
+ 0,74 mm después del periodo de retencién, siendo los cambios fueron
altamente significativos al comparar los tiempos inicial-post-tratamiento, e
inicial-post-retencién y no habiendo cambios significativos entre el post-
tratamiento y post-retencion. Con respecto a la anchura inter primer premolar
encontraron una media en el inicio del tratamiento de 31,75 + 0,58 mm, post-
tratamiento 41,29 + 0,66 mm y post-retencion 41,06 + 0,69 mm. Los cambios
registrados fueron altamente significativos entre los tiempos inicial-post-
tratamiento e inicial-post-retencion, al comparar los tiempos post-tratamiento
y post-retencion no encontraron diferencias significativas. La distancia
intercanina al inicio del tratamiento era de 29,38 + 0,90 mm, pasando a 35,73
+ 0,81 mm tras el tratamiento y a 34,71+£0,76 mm post-retencién. Cuando
hicieron las comparaciones en los momentos inicial-post-tratamiento, post-
tratamiento-post-retenciéon e inicial-post-retencion encontraron cambios
significativos. Los resultados de Akkaya y cols. (1998) Son similares a los
resultados de nuestro estudio, si bien no son coincidentes en las
comparaciones entre los tiempos post-tratamiento — post-retencion,

probablemente debido a que ellos realizaron las mediciones al inicio y
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exactamente al final de la activacion de el expansor y al final de la retencion,
mientras que nosotros realizamos las mediciones al inicio del tratamiento, a
los seis meses después de terminar la activacion y al aflo de haber terminado
la activacion del expansor. Ademas no presentan mediciones en la anchura

del segundo premolar, por lo que esta medicién no puede discutirse.

7.3.2. Disyuncion rapida maxilar y flujo de aire nasal

Los resultados del presente estudio reflejan un significativo aumento en el
flujo del aire nasal seis meses después de la disyuncion (36,43 £ 22,61) y al
afno (39,54+18,17). Encontramos diferencias altamente significativas entre los
grupos experimental y control en el momento TO (antes de la disyuncion) pero
no existieron diferencias significativas entre los momentos T2-T1 (seis meses
después) y en T2 (un ano después de la disyuncion). Estos cambios pueden
atribuirse a las mejoras producidas tras la disyuncién, ya que las diferencias
fueron estadisticamente significativas, tanto al comparar tras antes y después
en el grupo experimental como al comparar los grupos control y el grupo que
fue tratado con disyuncién. EI mecanismo por el que se producen estos
cambios seria que la disyunciéon maxilar aumenta la cavidad nasal debido a
que produce cambios en el piso de la cavidad nasal y, como consecuencia,
disminuye la resistencia al paso del aire. En este sentido diferentes autores
han realizado trabajos en los que el propdsito era encontrar una relacion
entre problemas naso-respiratorios, constriccion maxilar y respiracion oral en
nifios en crecimiento. El estudio mas reciente fue el llevado a cabo por Kilig y

Oktay, (2008) donde realizaron una importante revision de la literatura
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cientifica mostrando varios estudios en los que se ha evaluado los efectos de
la expansion rapida maxilar sobre la resistencia al paso del aire y sobre las

dimensiones nasales.

Basciftci y cols. (2002) compararon dos grupos de pacientes, con dos
técnicas diferentes de expansion, uno con expansién rapida maxilar y otro
con expansion rapida maxilar asistida quirdrgicamente, encontrando
diferencias significativas entre los grupos en la anchura de la cavidad nasal,
del maxilar y en el volumen internasal, que se incrementaron después de la
realizacion de los tratamientos. Las mediciones las realizaron antes del
tratamiento y post-tratamiento en los dos grupos que intervinieron. La
anchura de la cavidad nasal aument6é 3,47 mm en el grupo con expansion
rapida maxilar y 2,93 mm en el grupo asistido quirdargicamente. Con respecto
al volumen del aire, éste se incrementd en ambos grupos de forma
significativa. Solo en los pacientes con asma o rinitis alérgica no existieron
cambios. Los resultados de nuestro estudio no son comparables por el disefio
pero si hay cierto paralelismo ya que ellos hallaron un incremento en el
volumen de aire y nosotros en el flujo nasal, que a efectos funcionales, es

igualmente positivo.

En el estudio realizado por Doruk y cols. (2004) utilizaron un expansor
modificado con acrilico cubriendo las caras oclusales de los dientes
posteriores. Un otorrinolaringélogo midié los cambios en la cavidad nasal
utilizando un rinomandmetro acustico (introduciendo un tubo en el pasaje
nasal), registraron los sonidos e impactos en las estructuras anatémicas en
dos ocasiones, wuna sin descongestionante nasal y otra con

descongestionante nasal. Ademas un ortodoncista tomé modelos de estudio
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en cuatro momentos: al inicio del estudio (T1), durante la activacién del
disyuntor (T2), al completarse la expansiéon (T3) y al final del periodo de
observacion (T4). Tras la disyuncion la anchura intercanina se incremento
una media de 5,02 + 1,52 mm y la intermolar una media de 5,97 + 2,40 mm,
incrementos inferiores a los hallados en nuestros pacientes. Los resultados
de las mediciones realizadas en la cavidad nasal con el rinomanometro

acustico fueron:

Variable T1 T2 T3 T4

Sin/descong.  0,68+0,53 0,045+0,026  0,044+0,033 0,046+0,045

Con/descong. 0,054+0,037 0,038+0,022 0,032+0,014 0,026+0,008

Sin embargo, en los resultados que se presentan solo se encontraron
diferencias significativas entre los momentos T1 y T2, y T3 y T4, pero no
existieron diferencias entre T2 con T3 y T4, y segun las evaluaciones
subjetivas que presentan so6lo mejoraron la respiracion nasal 13 de los 22
pacientes que se trataron. Al comparar los resultados con nuestro estudio
encontramos que la muestra estudiada fue menor que la nuestra (22
pacientes, 13 mujeres y 9 hombres), de edades comprendidas entre 10,1 y
15,2 aios, mientras que en el nuestro se evaluaron 44 pacientes entre 7 y 14
anos, comparando con un grupo control de las mismas caracteristicas. En

nuestro caso se midio el flujo aéreo nasal con un flujdmetro nasal portatil y sin
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descongestionante nasal. Asi pues consideramos que no es posible discutir
los resultados que encontramos en el flujo del aire nasal, debido a que los

instrumentos de medicion de esta variable son muy diferentes.

Con respecto a los cambios en las variables dentarias de nuestro grupo
experimental que mostramos en la tabla 5, encontramos diferencias mas
grandes y altamente significativas (p=0), los cuales no coinciden con los

resultados de Doruk y cols., (2004).

ARos mas tarde Doruk y cols. (2007) realizaron un nuevo estudio con 10
pacientes entre 12 y 14 afios de edad, midiendo el volumen nasal y la
resistencia al paso del aire, por lo que en esta ocasidon los resultados si
pueden compararse con los nuestros. Observaron un incremento significativo
de ambas variables, que ademas fue estable, lo cual concuerda con los

cambios en el flujo aéreo nasal hallados en nuestro estudio.

Enoki y cols. (2006) estudiaron los efectos de la disyuncién maxilar sobre la
cavidad nasal en 29 pacientes (7-10 afos de edad) por medio de
rinomanometria computarizada, en tres momentos: antes de la expansion,
inmediatamente después y 90 dias mas tarde. Las variables analizadas
fueron el area seccional cruzada y la resistencia al paso del aire nasal. Sus
hallazgos demuestran que la resistencia al paso del aire disminuye tras la
disyuncién, con valores altamente significativos (T1-T2: -0,509, T1-T3: -1,136
y T2-T3: -0,628). Aunque Enoki y cols., realizaron sus mediciones con un
rinomandmetro acustico, sus conclusiones son coincidentes con nuestros

resultados, ya que en nuestro caso, hallamos aumentos significativos en el
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flujo de aire nasal tras la disyuncion (T1-TO: 36,43 + 22,61, T2-T1: 3,11 %

12,22 y T2-T0: 39,54+18,17.

Finalmente, destacamos un estudio reciente similar al nuestro (DE FELIPPE
Y COLS., 2008) en el que evaluaron cambios en los arcos dentales, cavidad
nasal, y resistencia al paso del aire antes y después de expansion rapida
maxilar, en 38 pacientes (19 hombres de 8-16 afios de edad y 19 mujeres de
9-15 anos), utilizando tres tipos diferentes de disyuntores. Las mediciones
transversales del maxilar fueron tomadas en cuatro tiempos: T1 (antes del
tratamiento), T2 (tras disyuncién), T3 (al retirar el disyuntor) y T4 (después de
un largo periodo de observacion). Los modelos fueron digitalizados y se
capturaron las imagenes en 3 D y se realizaron mediciones en la cavidad
nasal con un rinomanometro acustico sin descongestionante nasal, ademas
de medir el flup de aire nasal con un flujbmetro computarizado. Se
encontraron cambios significativos entre los diferentes momentos en las
variables dentales, en el flujo de aire nasal y en la forma de la cavidad nasal,
aunque los autores relatan cambios importantes en las variables que son
semejantes a nuestros hallazgos, consideramos que los resultados
encontrados en el estudio no pueden ser comparables con los nuestros
debido a la edad de los pacientes, ya que ellos incluian sujetos que habian

pasado del crecimiento puberal.

Los hallazgos de los autores mencionados concuerdan con nuestros
resultados, pero las edades de los sujetos varian de un autor a otro y algunos
de ellos no mencionan haber realizado comparaciones con algun grupo
control, a diferencia de nuestro estudio. De tal modo que nos es dificil

comparar con otros autores debido a diversos factores, como: instrumentos
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de medicion utilizados, tamaino o edades de los sujetos integrantes de la
muestras o tipo de disyuntor usado para la expansion (GORDON Y COLS.,
2009; KILIC Y OKTAY, 2008; DORUK Y COLS., 2007; BABACAN Y COLS,,
2006; COMPADRETTI Y COLS., 2006; ENOKI Y COLS., 2006; BICAKCI Y

COLS,, 2005; DORUK'Y COLS., 2004; BASCIFTCIY COLS., 2002).

Por ultimo mencionaremos que al efectuar en nuestro estudio una correlacion
entre los cambios en las variables dentarias y el flujo de aire nasal en el
grupo experimental, encontramos una asociacion significativa con la anchura
intercanina entre los momentos T1-TO y en T2-TO. Este resultado indica que
hay una correlacion positiva entre la anchura intercanina y el flujo de aire
nasal, de modo que a medida que se incrementa la anchura intercanina como
consecuencia de la disyuncion, también se incrementa el flujo de aire nasal.
Consideramos este hallazgo de gran relevancia, ya que sélo se produjo con
la anchura intercanina y no con las anchuras intrepremolar e intermolar. Tal
vez la proximidad anatomica de la zona de los caninos y el suelo de la
cavidad nasal sea el responsable de esta correlacidén positiva y podria tener
una significacion clinica. En este sentido un aumento de la dimension
transversal de la zona anterior del maxilar, a la altura de los caninos, podria

provocar una mejora en el flujo del aire nasal.
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7.4. Rendimiento escolar

El rendimiento escolar fue medido mediante la calificacion (expresada en
numero) obtenida para cada una de las asignaturas que los estudiantes
tienen en su programa de estudio. Se recabd en tres ocasiones: TO (al inicio
del estudio), T1 (a los seis meses de realizada la disyuncién maxilar) y T2 (un

afno después de la disyuncion).

Los resultados para el grupo control fueron, en T0: 89,77 + 5,44, en T1: 88,89
+ 4,57 y en T2: 89,25 + 4,47, existiendo diferencias significativas entre los
momentos T1-TO (p<0,05). Estos datos indican que entre la primera y la
segunda medicién hubo una reduccion en el rendimiento escolar en los nifios
del grupo control. Sin embargo no se encontraron diferencias significativas

entre los momentos T2-T1y T2-TO.

En el caso del grupo experimental los resultados fueron, en TO: 85,2 + 13,7,
en T1: 88,30 + 13,1 y en T2: 90,55 + 4,82, detectando diferencias
estadisticamente significativas entre los momentos T1-TO (p= 0,000) y T2-TO
(p<0,05), reflejando una evidente mejora en su rendimiento escolar 6 meses y
1 afno después de efectuada la disyuncién. No hubo diferencias significativas

al comparar los momentos T2-T1.

Al realizar las comparaciones del grupo control con el grupo experimental en
los distintos momentos del estudio encontramos las siguientes diferencias: En
TO (antes de la disyuncion) 4,25 £+ 14,2 (p<0,05), indicando que el
rendimiento escolar era significativamente mayor en los nifios del grupo
control. En T1 (6 meses después de la disyuncién) 0,59 £ 13,9 (p=0,78),
reflejando que el rendimiento escolar se igualé entre ambos grupos. Por
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ultimo en T2 (un afio después de la disyuncion) la diferencia entre ambos
grupos fue de -1,29 + 6,83 (p= 0,21), de modo que el aumento en el
rendimiento escolar observado en los niflos del grupo control tras la

disyuncion permanecio estable un afo después.

Finalmente, al comparar las diferencias experimentadas en el rendimiento
escolar entre los diversos momentos del estudio en el grupo control y en el
experimental destaca, entre T1-TO una diferencia de -1,89 * 2,44 en el grupo
control y de 2,8 + 3,89 en el grupo experimental, resultando estas diferencias
estadisticamente significativas (p=0,000). Estos resultados también reflejan la
mejora en el rendimiento escolar de los nifios del grupo experimental después
de 6 meses de realizada la disyuncion, mientras que en los nifios del grupo

control el rendimiento escolar se redujo sensiblemente.

Es notable el valor de la comparacidon entre ambos grupos en el momento TO.
Estas diferencias probablemente se deban a que en el grupo experimental no
existia una permeabilidad nasal adecuada y entonces el nifio no tiene un
buen rendimiento escolar porque no respira, come y/o duerme bien debido a
la dificultad para ejercer la funcion respiratoria correcta y se encuentra
cansado por una mala calidad del suefo y anorexia falsa, ocasionada por
respirar con la boca abierta y realizar el acto de la masticacion en el mismo

momento (PARRA; 2004).

More y cols. (2009) indican alteracién en la calidad del suefio y el rendimiento
escolar debido a trastornos respiratorios durante el suefio en poblacion
infantil, mencionando que un 75% de pacientes con este padecimiento se

encuentran con déficit de atencidn, memoria y estructuracién espacial y
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ansiedad, en comparacion con pacientes sin trastornos respiratorios.
Ademas, los test psicoldgicos detectaban problemas en el 80% de estos
ninos y los test de memoria reflejaban alteraciones en el 84% de los

pacientes con dichos trastornos respiratorios.

En los estudios llevados a cabo por Trevifio-Salazar y cols. (2009) en
Monterrey (Nuevo Leodn, México) los pacientes respiradores orales
presentaban ronquidos al dormir, malas notas en conducta y calificaciones
académicas deficientes, con mayor frecuencia que los pacientes con
respiracion nasal. Los resultados mostraron un 80% de pacientes
respiradores orales con calificaciones negativas en comparacién con el grupo
de pacientes respiradores nasales, los cuales obtuvieron un 20% de
calificaciones negativas. También se evalud la conducta, observando que los
pacientes respiradores nasales eran quienes tenian mejor comportamiento
dentro y fuera de las aulas. Probablemente estos resultados se deban al
predominio de sintomas de somnolencia diurna que impiden al nifio tener un

adecuado desemperio en la escuela y buena conducta.

Un adecuado diagnéstico de la respiraciéon oral podria beneficiar al paciente y
sus familiares, pues mejoraria la calidad de vida del paciente y le permitiria
realizar normalmente actividades como comer, dormir, hablar, crecer, estudiar

y tener una buena conducta.

En los pacientes de nuestro estudio los resultados muestran una clara
mejoria del rendimiento escolar y el flujo de aire nasal después de realizada
la disyuncion maxilar, con valores altamente significativos en los momentos

T1-TO y T2-TO para ambas variables en el grupo experimental.
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Cuando observamos los resultados de las comparaciones entre el grupo
control y experimental para la variable del rendimiento escolar encontramos
diferencias estadisticamente significativas, lo cual indica que al aumentar el
flujo de aire nasal en el grupo experimental aumenté también el rendimiento
escolar. Incluso cuando se investigé la asociaciéon entre el flujo de aire nasal y
rendimiento escolar en el grupo experimental, con la prueba de Pearson
existio asociacién estadisticamente significativa (p=0,01), indicando que a

mayor flujo de aire nasal mayor rendimiento escolar.

Este aumento en el rendimiento escolar podria atribuirse a que los pacientes
mejoraron su calidad de vida debido al aumento en el flujo de aire nasal, lo
cual da un mejor descanso pues el paciente puede dormir bien, comer bien y
ademas aumentar su concentracién a la hora de realizar sus actividades
académicas. Esta hipotesis debera ser contrastada y discutida en futuros
estudios, ya que en el rendimiento escolar influyen una gran cantidad de
variables como: nivel intelectual, personalidad, expectativas de los padres de
familia, docentes y alumnos en relacién a los logros en el aprendizaje
(MALDONADO-HERRERA Y COLS., 2008; SANDOVAL Y MUNOZ; 2004;
EDEL, 2003), motivacion escolar, autocontrol, habilidades sociales, tamano
de la escuela, material audiovisual y tipo de escuela (publica o privada, mixta
o no) (SILAS, 2008; MELLA Y ORTIZ., 1999; GOLEMAN, 1996; WOOLFOLK

Y COLS,, 1995).

No hemos encontrado estudios que informen de la asociacion entre flujo de
aire nasal y el rendimiento escolar después de efectuar disyuncion rapida
maxilar. Es importante mencionar que aun cuando se realizd una profunda

busqueda en las bases de datos tanto electronicas como fisicas, no
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encontramos estudios parecidos al nuestro. Las publicaciones revisadas
difieren en aspectos como: criterios de inclusion, tamano de muestra, forma
de medir las variables, aparatos de medicion, entre otros (GORDON Y

COLS., 2009).
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8. CONCLUSIONES

Al observar los resultados obtenidos y analizar los mismos, formulamos las

siguientes conclusiones:

1)

Se confirma la hipotesis de trabajo al haberse encontrado cambios
significativos en las anchuras interdentarias del maxilar superior,
flujo de aire nasal y rendimiento escolar, a los seis meses y un ano
después de realizado el tratamiento con disyuncion palatina.

Tras realizar la disyuncion palatina en los nifios con compresién
maxilar, se produjo un aumento estadisticamente significativo en
las anchuras intercanina, inerprimerpremolar, intersegundo
premolar e interprimer molar del maxilar superior.

El flujo de aire nasal estaba disminuido en los nifios con
compresion maxilar con respecto a nifios similares sin tal
alteracion (grupo control). Dicho flujo de aire nasal aumento
significativamente después de la disyuncién palatina, igualandose
en ambos grupos.

El rendimiento escolar era menor en los niflos con compresion
maxilar que en los nifios del grupo control. Después de la
disyuncién el rendimiento escolar mejoré significativamente, no

presentando diferencias entre los grupos de nifios estudiados.
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5)

Se observd una asociacion significativa entre la anchura
intercanina y el flujo de aire nasal en los nifos tratados con
disyuncién palatina: Al aumentar la anchura intercanina
aumentaba el flujo de aire nasal.

Hubo asociaciéon significativa entre el flujo de aire nasal y el
rendimiento escolar en los nifios tratados con disyuncion palatina:
Al aumentar el flujo de aire nasal estos nifios mejoraban su

rendimiento escolar.
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