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Resumen

Las enfermedades respiratorias cronicas presentan una alta prevalencia, especialmente entre
la poblacion infantil. De la misma forma, en 2003 la OMS hizo referencia a la mala oclusion

dentaria como la preocupacion mas urgente después de la caries y la enfermedad periodontal.

A pesar de que los pacientes que nos buscan para que tratemos su mala oclusion lo hacen en
primer lugar motivados por una preocupacién estética, el objetivo del tratamiento ortodéncico
va mas alla de esta cuestion, pues también tiene como objetivo resolver problemas
esqueléticos, dentales y funcionales del paciente. En el pasado, el tratamiento de la mala

oclusion, vista como una entidad estatica, llevo a la aparicion de reincidencias post-tratamiento.

La introduccién de los aspectos funcionales, en particular del modo de respiracién y las causas

de sus alteraciones, ha llevado a mejorar el diagnéstico y el plan de tratamiento.

Al rever la informacion disponible en los textos cientificos, verificamos que muchos autores
obtuvieron resultados contradictorios, de modo que no hay una respuesta clara a nuestras
dudas, especialmente a si la génesis de las alteraciones verificadas estara en el modo de
respiracion por si mismo, en la hipertrofia del tejido linfoide o en ambos o si no sera ninguna de

éstas la causa de las alteraciones mencionadas.

Este estudio se propone evaluar las alteraciones craneofaciales, de la via aérea y alteraciones
de mala oclusion, comparando nifios con patologia respiratoria cronica y respiracién oral, con
nios sin patologia respiratoria y con respiracion nasal. Para esto se efectué un registro
fotografico de las arcadas dentarias separadamente y en oclusion, reproduccion de las mismas
en modelos de estudio, analisis de la codificacion de la matriz funcional por medio de video, asi
como registro craneofacial a través de la telerradiografia y ortopantomografia. También se
efectud un registro con preguntas clave, que pudiera después ser validado en el rastreo de

nifios con el sindrome del respirador oral.

La muestra correspondié a un grupo de 200 nifios, de la Consulta de Estomatologia Pediatrica,
a partir de julio de 2009, entre cinco y catorce afios, homogénea en cuanto a edades y género,
con mala oclusién, entre los cuales habia 100 con patologia respiratoria cronica y respiracion
bucal y 100 sin patologia respiratoria crénica y con respiraciéon nasal. Las imagenes
radiograficas fueron importadas para programa informatico Nemoceph, version 8, y se efectud

la cefalometria utilizando éste mismo. Las mediciones en modelos de yeso se realizaron
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utilizando paquimetro digital fixPoint RS232C, con una precision de hasta las centésimas de

milimetro.

Las medidas angulares, lineales y de su historia clinica, estuvieron sujetas a analisis estadistico
con recurso a la aplicacién informatica Statistical Package for Social Sciences (SPSS), version
19. La reproducibilidad de los datos estuvo garantizada por la repeticibn de las medidas
lineales y angulares por dos métodos. Todas las pruebas estadisticas se realizaron con un nivel
de significancia del 5%. Para la medicion de variables cualitativas se uso6 el test del chi-
cuadrado o de Fisher y para las variables cuantitativas la prueba de t-Student. El cuestionario
fue validado por analisis de clusters, usando el método Average Linkage within and between

groups y el coeficiente de concordancia de Jaccard.

Los grupos iniciales, de 100 elementos cada uno, se estudiaron también para averiguar si
habia alteraciones dentro de cada grupo que pudieran atribuirse a la hipertrofia del tejido
linfoide o al estrechamiento de las narinas. Para evaluar la influencia del tamafo de las
amigdalas, independientemente de la respiraciéon, se formaron dos grupos con n=35 cada uno,
con y sin hipertrofia de amigdalas, existiendo elementos con y sin respiracion oral. Para evaluar
la influencia del colapso de las narinas, se formaron también dos grupos, de 40 elementos cada

uno, con y sin colapso de narinas.

Se verificd que los nifios con patologia respiratoria y respiracion oral, en comparacion con los
nifios sin patologia y con respiracién nasal, presentan alteraciones cefalométricas significativas
entre la base del craneo y el plano mandibular (FMA, SN.GoGn), a la altura del tercio medio
anterior de la cara (N-ANS), en el largo del ramo de la mandibula (Po-Go), en el largo de la
maxila (Co-A) y en el ancho de la via aérea. En relaciéon a las arcadas dentarias existen
alteraciones significativas en cuanto a la existencia de mordida cruzada anterior y posterior,

overbite, overjet asi como de las distancias intermolares e intercaninos inferiores.

En relacion al cuestionario, se verificd un resultado entre el 88,8% y el 94% para el coeficiente
de concordancia de Jaccard, y una tasa de acierto entre el 94,4% y el 97% (respectivamente

dentro de los grupos y entre grupos).

De este trabajo podemos sacar las siguientes conclusiones: el cuestionario puede ser otro
instrumento disponible para el diagndstico del sindrome del respirador oral; los nifios con
patologia respiratoria y respiraciéon bucal son esqueléticamente mas verticales; presentan una
maxila mas pequefia y menor altura del tercio medio de la cara; presentan un ramo mandibular
mas corto; tienen una via aérea mas estrecha; presentan mas mordida cruzada anterior y
posterior, menor overbite y overjet y mayor distancia intermolares e intercaninos inferiores. En
cuanto a la etiologia de las alteraciones verificadas concluimos que la existencia de mordida

cruzada posterior puede deberse a la respiracion oral. Esta llevaria a una posicién mas baja de
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la lengua, condicionando el aumento de las distancias intermolares e intercaninos inferiores y la
aparicion de mordida cruzada posterior. La hipertrofia de amigdalas esta asociada al largo

menor de la maxila y a la retroinclinacién de los incisivos superiores e inferiores.

Concluimos también que la hipertrofia de las amigdalas condiciona el tamafio de la via aérea,
pero el colapso de las narinas no tiene influencia. La etiologia de la mordida cruzada anterior
puede estar asociada tanto a la respiracién oral como a la hipertrofia de las amigdalas. Las
alteraciones provocadas por el tamafio de las narinas se traducen en un largo menor de las
medidas N-ANS, Co-A, Co-Gn.

Palabras-clave: rinitis alérgica, respiracién oral, mala oclusion, tratamiento ortoddncico.






Resumo

As doencas respiratérias crénicas apresentam uma alta prevaléncia, nomeadamente entre a
populagao infantil. De igual forma, a ma-oclusao dentaria, foi referida pela OMS em 2003 como

a preocupagao mais premente a seguir a carie e doencga periodontal.

Apesar dos doentes que nos procuram para tratamento da sua ma-oclusdo o fagcam em
primeira instancia motivados por preocupacdes estéticas, o objectivo do tratamento ortoddntico
ultrapassa esta questdo, tendo também como finalidade a resolugdo dos problemas
esqueléticos, dentarios e funcionais do doente. No passado, o tratamento da ma-oclusao,
olhando para esta como uma entidade estatica, levou ao aparecimento de recidivas pos-

tratamento.

A introdugdo dos aspectos funcionais, nomeadamente do modo de respiracao e as causas das

suas alteracdes, conduziram a um melhor diagndstico e plano de tratamento.

Ao rever a informagédo disponivel na literatura cientifica, verificamos que muitos autores
obtiveram resultados contraditérios, ndo havendo uma resposta clara as nossas duvidas,
nomeadamente a génese se sera o modo de respiragao isolado, a hipertrofia do tecido linfoide

ou a ambos, a causa, ou hao, das alteracgdes verificadas.

Este estudo propbs-se avaliar as alteragbes cranio-faciais, da via aérea e alteragbes da ma-
oclusdo, comparando criangas com patologia respiratéria cronica e respiracdo oral, com
criangas sem patologia respiratéria e com respiragdo nasal. Para tal efectuou-se registo
fotografico das arcadas dentarias separadamente e em oclusao, reprodugao das mesmas em
modelos de estudo, analise da codificagcdo da matriz funcional por meio de video, bem como
registo cranio-facial através da telerradiografia e ortopantomografia. Foi ainda efectuado um
registo com perguntas-chave, que pudesse vir depois a ser validado no rastreio de criangas

com a sindrome do respirador oral.

A amostra seleccionada correspondeu a um grupo de 200 criangas, admitidas na Consulta de
Estomatologia Pediatrica, por ordem sequencial, a partir Julho de 2009, entre os cinco e
catorze anos, homogénea em termos de idades e género, com ma-ocluséo, havendo 100 com
patologia respiratéria cronica e respiracao oral e 100 sem patologia respiratoria cronica e com

respiracéo nasal.

As imagens radiograficas foram importadas para programa informatico, Nemoceph, versao 8,
tendo-se efectuado a cefalometria utilizando o mesmo. As medigdes em modelos de gesso,
foram realizadas utilizando paquimetro digital fixPoint RS232C, com precisdao até as

centésimas de milimetro.
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As medidas angulares, lineares e da histéria clinica, foram sujeitas a analise estatistica com
recurso a aplicagao informatica Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versao 19. A
reprodutibilidade dos dados foi garantida pela repeticdo das medidas lineares e angulares por
dois métodos. Todos os testes estatisticos foram realizados com um nivel de significancia de
5%. Para a medigédo de varidveis qualitativas foi usado o teste do qui-quadrado ou de Fisher;
para as variaveis quantitativas o teste de t-Student. O questionario foi validado por analises de
clusters, usando o método Average Linkage within and between groups e o coeficiente de

concordancia de Jaccard.

Os grupos iniciais, de cada 100 elementos cada, foram ainda estudados, no sentido de
averiguar se havia alteragdes dentro de cada grupo que pudessem ser atribuidas a hipertrofia
do tecido linféide ou ao estreitamento das narinas. Para avaliar a influéncia do tamanho das
amigdalas independentemente da respiracao, formaram-se dois grupos com 35 elementos
cada um, com e sem hipertrofia de amigdalas, havendo elementos com e sem respiracao oral.
Para avaliar a influéncia do colapso das narinas, formaram-se igualmente dois grupos, de 40

elementos cada, com e sem colapso de narinas.

Verificou-se que as criangas com patologia respiratdria e respiragao oral, comparativamente
com criangas sem patologia e com respiragdo nasal apresentam alteragbes cefalométricas
significativas entre a base do cranio e o plano mandibular (FMA, SN.GoGn), na altura do tergo
meédio anterior da face (N-ANS), no comprimento do ramo da mandibula (Po-Go),no
comprimento da maxila (Co-A) e na largura da via aérea. A nivel de arcadas dentarias existem
alteragdes significativas quanto a existéncia de mordida cruzada anterior e posterior, overbite,

overjet assim como das distancias intermolares e intercaninos inferiores.

Relativamente ao questionario verificou-se um resultado entre os 88,8% e os 94% para o
coeficiente de concordancia de Jaccard, e uma taxa de acerto entre 94,4% e 97%

(respectivamente dentro dos grupos e entre grupos).

Deste trabalho podemos retirar as seguintes conclusdes: o questionario utilizado pode ser mais
um instrumento disponibilizado para o diagnéstico da sindrome do respirador oral; as criangas
com patologia respiratéria e respiragdo oral sdo esqueleticamente mais verticais; apresentam
uma maxila mais pequena e menor altura do ter¢co médio da face; apresentam um ramo
mandibular mais curto; tém uma via aérea mais estreita; apresentam mais mordida cruzada
anterior e posterior, menor overbite e overjet e maior distancia intermolares e intercaninos
inferiores. Quanto a etiologia das alteragbes verificadas concluimos que a existéncia de
mordida cruzada posterior possa ser devida a respiracéo oral. Esta levaria a uma posi¢cao mais
baixa da lingua condicionando o aumento das distancias intermolares e intercaninos inferiores

e a ocorréncia de mordida cruzada posterior. A hipertrofia de amigdalas esta associada a
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menor comprimento da maxila, retro-inclinagdo dos incisivos superiores e inferiores.
Concluimos também que a hipertrofia das amigdalas condiciona o tamanho da via aérea mas o
colapso das narinas nao tem influéncia. A etiologia da mordida cruzada anterior pode estar
associada quer a respiragao oral, quer a hipertrofia das amigdalas. As alteragdes provocadas
pelo tamanho das narinas traduzem-se num menor comprimento das medidas N-ANS, Co-A,
Co-Gn.

Palavras-chave: rinite alérgica, respira¢ao oral, criangas, ma-oclusao, tratamento ortodontico.
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Abstract

Chronic respiratory diseases have a high prevalence, particularly among children. Similarly, the
malocclusion was reported by W.H.O in 2003 as the most pressing concern following caries and
periodontal disease.

Although patients who come to us for treatment of their malocclusion do so in the first instance
driven by aesthetic concerns , the aim of orthodontic treatment overcomes this issue , for
purposes of resolving the skeletal , dental and functional problems of the patient. The treatment
of malocclusion looking at this as a static entity led to the emergence of post- treatment relapse.

The introduction of functional aspects, in particular the mode of breathing and the causes of its
changes, led to better diagnosis and treatment plans.

In reviewing the information available in the scientific literature, we noticed that many authors
have reported different results, with no clear answer to our questions, especially if the genesis is
the breathing mode isolated, the hypertrophy of the lymphoid tissue, or both , that causes the
changes .

This study proposes to evaluate the craniofacial abnormalities, pharyngeal airway changes and
malocclusion, comparing children with chronic respiratory disease and oral breathing with
children without respiratory disease and nasal breathing. To this purpose, we carried out
photographic records of the dental arches and occlusion separately, made dental cast models,
analysis of the functional matrix coding through video as well as craniofacial registry by
teleradiography and panoramic radiography. It was also made a survey with key questions that
may be applied after validation, in screening children with the syndrome of mouth breathing.

The selected sample corresponds to a group of 200 elements, between five and fourteen,
homogeneous in terms of age and gender, with malocclusion; 100 with chronic respiratory
disease and oral breathing and 100 without chronic respiratory disease and nasal breathing.

Radiographic images were imported into computer program Nemoceph, Version 8, and
cephalometric registration was due. The measurements on dental casts were made using a
digital caliper fixpoint RS232C, with accuracy up to hundredths of a millimeter.

The angular and linear measures as well as the answers of medical questionnaire history
measures were subjected to statistical analysis using the computer program Statistical Package
for Social Sciences (SPSS) version 19. Reproducibility of data records was ensured by
repeating the linear and angular measurements by two methods. All statistical tests were
performed with a significance level of 5 %. For measuring qualitative variables we used the chi-
square or Fisher test, for quantitative variables, the t-Student's test. The questionnaire was
validated by analysis of clusters, using the Average Linkage Within and between groups method
and Jaccard coefficient of concordance.

The initial groups of 100 elements each were further studied in order to ascertain whether there
were changes within each group that could be attributed to hypertrophy of lymphoid tissue or
narrowing of the nostrils. To assess the influence of the size of the tonsils regardless of
respiration, we formed two groups with n = 35 each, with and without enlarged tonsils, with
elements with and without oral breathing. To evaluate the influence of the collapse of the
nostrils, we also formed two groups with 40 elements each, with and without collapsing nostrils.
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In cephalometric measurements, we found that children with respiratory pathology and oral
breathing compared with children without pathology and nasal breathing show significant
changes between the cranial base and the mandible plane (FMA and SN.GoGn), changes in the
height N - ANS, the length of the mandible ramus (Go - Po), in maxillary length (Co-A) and in
the width of the pharynx. In dental arches there are significant changes to the existence of
anterior and posterior cross bite, less overbite and overjet and larger intermolar and intercanine
mandibular distance.

Regarding the questionnaire there was a result between 88.8 % and 94 % for the Jaccard
coefficient of concordance, and a hit rate of 94.4 % and 97 % (respectively within the group and
between groups).

Conclusions: the questionnaire was validated and it can be one more tool in the diagnosis of
mouth breathing; children with respiratory pathology and oral breathing are skeletally more
vertical, have a smaller maxillary height and a shorter mandible ramus ; have a narrower airway;
exhibit more anterior and posterior cross bite; have an overbite and overjet smaller and larger
lower intercanine and intermolar distance. This may be due to mouth breathing that would lead
to a lower tongue position conditioning the increase in intermolar lower distance and intercanine
lower distance and subsequently of posterior cross bite. The tonsils are associated with shorter
length of the maxilla and backward inclination of the upper and lower incisors. We also conclude
that hypertrophy of the tonsils determines the size of the airway but the collapse of the nostrils
has no influence. The etiology of anterior crossbite may be associated either to oral breathing or
hypertrophy of the tonsils.

Keywords: allergic rhinitis, mouth breathing, malocclusion, orthodontic treatment.
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Introduccion

1. Introduccion

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la salud es el completo bienestar fisico,

mental y social, y no sélo la ausencia de enfermedad”.

La ley natural no dividié al ser humano en tres componentes: médico, dental y psicologico, pero
teniendo en cuenta que la sociedad si lo hizo, cada grupo profesional tiene que estar informado
sobre los otros para que la integraciéon de los cuidados de salud se alcance como meta

deseada?®

La salud oral no se limita a la existencia de dientes sanos y a la existencia de un padrén en el
que los tejidos orales y las estructuras relacionadas permiten comer, hablar y socializar, sin
enfermedad activa, incomodidad o verglenza, contribuyendo asi a su bienestar. La
consecuencia sera el establecimiento de una normooclusion, resultado de una correcta funcion

oral’.

El concepto de oclusion dental normal empezd a ser desarrollado a fines del siglo XIX con
Angle a establecer lo concepto de oclusiéon dental normal y a clasificar las maloclusiones
dentales, asi como el responsable del gran desarrollo de la ortodoncia®. Etimolégicamente la
palabra oclusion significa “cerrar hacia arriba” (oc= hacia arriba y cludere =cerrar). Angle definié
la oclusion dentaria como “las relaciones normales de los planos inclinados de los dientes
cuando las arcadas dentarias estan en intimo contacto”. La definicion dada por Strang vy
Thompson es que la oclusion dentaria normal es un conjunto estructural constituido
fundamentalmente por los dientes y huesos maxilares, caracterizado por la relacion normal de
los planos inclinados de los dientes que se encuentran situados, individual y colectivamente, en
armonia arquitectonica con los huesos basales y con la anatomia craneana, presentando
puntos de contacto interproximales e inclinaciones axiales correctos. Un crecimiento vy
desarrollo favorables del macizo 6seo facial, en armonia con el resto de las estructuras
craneanas, son condiciones esenciales para que haya una oclusién dentaria normal®.
Maloclusion dentaria sera asi cualquier desvio de la oclusidon normal o fisioldgica, pudiendo
tratarse desde un pequefo desvio de la normalidad que lleve a la rotacion de un diente hasta la

desarmonia de una arcada en relacion a otra o incluso en relacién a la base craneana®®.

La maloclusién dentaria no es una enfermedad en el sentido estricto como la caries o la
enfermedad periodontal, pero fue enumerada por la OMS en su informe de 2003 como la

preocupacion bucal mas urgente después de la caries y la enfermedad periodontal’.

Los estudios de encuesta epidemiologica en salud bucal han demostrado que en algunos
paises, frente a una mayor apuesta en la promocion de la salud bucal desde la infancia,

algunas patologias, como la caries dentaria disminuyeron, como por ejemplo en Estados
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Unidos, Europa, Australia y Nueva Zelanda, determinando asi que las malas oclusiones fueran
objeto de mayor atencién’. La prevalencia de la maloclusién presenta, segun los diversos
estudios, valores muy diferentes pero una tendencia comun muy fuerte, siempre de alta

prevalencia.

La respiracion es una funcién basica para la supervivencia del ser humano. La respiracion
normal requiere el libre paso del aire por los canales nasales y nasofaringeos. Esta funcién,
asociada a la masticacion, degluticion y correcta accidon muscular de los labios y lengua,
estimula el desarrollo y crecimiento facial®®.

Cuando existe una obstruccion respiratoria, la respiracion puede dejar de ser nasal y
transformarse en una respiracion predominantemente oral. Dependiendo de la magnitud,
duracién, edad de inicio de los sintomas y frecuencia de la alteracién del modo de respirar, asi
se podran establecer, o no, alteraciones en las relaciones craneofaciales y alteraciones de las

posiciones dentarias en un paciente en crecimiento®.

Segin la teoria de la matriz funcional de Moss' el crecimiento de las estructuras
craneofaciales esta influido por los tejidos blandos. La morfologia, la posicion y el modo de
respirar condicionaran la morfologia craneofacial; sin embargo la relacién entre la obstruccion

nasal y el crecimiento craneofacial no es clara'".

La etiologia de la respiracién oral es multifactorial. Esta se puede deber a una obstruccién
anatémica o a un habito, o ser provocada por alteraciones alérgicas. La obstruccién anatéomica
puede darse en pacientes con desvio del tabique nasal, hipertrofia de los cornetes, hipertrofia
de adenoides y/o amigdalas, inflamacién cronica o congestion de la mucosa nasal, faringea o
ambas. También puede estar causada por alergias respiratorias'*"°.

La rinitis alérgica es la patologia cronica mas frecuente en nifios''®. Estd muchas veces
asociada a la respiracion oral. Pocas veces se trata de una patologia aislada y esta asociada al

asma'?®, sinusitis, hipertrofia del tejido linfoide y apnea obstructiva del suefio''®. La

19,21
d

prevalencia de la rinitis aumenta con la eda , siendo variable entre diferentes paises vy

estudios.

McNamara, en un estudio de revision bibliografica, refiere que Meyer (1872), Angle (1907) y
Rickets (1968), entre otros, relacionaban la obstruccion nasal con malformaciones
craneofaciales complejas (facies adenoidea) caracterizadas por respiracion por la boca, nariz

pequefia, labio superior delgado y maxilar superior estrecho®.

En los trabajos de Harvold, en los que se provoco la obstruccion nasal en monos, se verificd

que estos tuvieron un mayor desarrollo de los musculos de la cara y de la lengua. Se
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observaron alteraciones en la morfologia de la mandibula, pero la respuesta no fue uniforme;
en algunos monos hubo rotacién posterior e inferior de la mandibula, desarrollando clase Il, y

en otros hubo rotacién anterior y clase 1112>%.

En relacién a las alteraciones verificadas en los respiradores orales, los resultados son

|25-27

contradictorios. Algunos estudios muestran mayor altura facia , maxilas mas retrognatas®

22930 ‘mandibulas retrognatas®, mordida abierta anterior y clase 11437,

31,32

% paladar mas alto
mordida cruzada posterior’ ¢, distancia intermolares e intercanina superiores normales®,
menor perimetro de las arcadas superior e inferior®, inclinacién vestibular de los incisivos

superiores™ y retroinclinacién de los incisivos inferiores®”%.

Como los resultados no son convergentes, debido a que se describe la facies adenoidea pero
no estan claras las alteraciones reales y conclusivas de las alteraciones esqueléticas, tejidos
blandos y de las relaciones dentarias en pacientes en crecimiento, se piensa que es importante
aclarar la relacién causa efecto que algunas patologias respiratorias crénicas asociadas a la
alteracion de la respiracion puedan tener en el crecimiento y desarrollo craneofacial y en la

oclusiéon dentaria de los niflos en crecimiento.

A este hecho se afiade la constatacion de la escasez de informacion de estudios nacionales

sobre el tema expuesto.

También hay que destacar la importancia de las interrelaciones disciplinares de las patologias
presentadas’®. En realidad, estas patologias deben ser diagnosticadas y estudiadas de forma
global, siendo el profesional de la salud bucal, en particular el ortodoncista, en colaboracién
con el alergblogo, odontopediatra, otorrinolaringélogo y pediatra, quien tiene un papel

fundamental en la conduccion de la promocion de su crecimiento.

Teniendo en cuenta lo anteriormente mencionado, nuestro propdsito fue el estudio clinico y la
evaluacién de una poblacion de nifilos con patologia respiratoria cronica, respiracion oral y
maloclusion. Se constituyé una muestra de 200 nifios, controlados en hospital, en concreto en
el Hospital de Santa Maria de Lisboa. Seleccionamos a los que estaban en etapa de
crecimiento, entre los 5 y los 14 afos, con una seleccidon homogénea en cuanto a edades y
género. Realizamos un registro fotografico de las arcadas dentarias separadamente y en
oclusién, una reproduccion de éstas en modelos de estudio, un analisis de la codificacion de la
matriz funcional por medio de video, asi como un registro craneofacial a través de
telerradiografia y ortopantomografia. También realizamos un cuestionario con preguntas clave,

que después pudiera ser validado en el rastreo de nifios con sindrome del respirador oral.

En este estudio se propuso evaluar las alteraciones craneofaciales, de la via aérea y de

maloclusion, comparando nifios con patologia respiratoria crénica y respiracién oral, con nifios
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sin patologia respiratoria y con respiraciéon nasal. Dentro de los grupos iniciales, de 100
elementos cada uno, también averiguamos si habia alteraciones que pudieran atribuirse a la
hipertrofia del tejido linfoide o al estrechamiento de las narinas. Para evaluar la influencia del
tamano de las amigdalas independientemente de la respiracion, se formaron dos grupos con
n=35 cada uno, con y sin hipertrofia de amigdalas, con elementos con y sin respiracién oral.
Para evaluar la influencia del colapso de las narinas, también se formaron dos grupos, de 40

elementos cada uno, con y sin colapso de narinas.

Este estudio podra contribuir a un mayor y mejor conocimiento de estas patologias, asi como a

una mejor interrelacion entre las diferentes especialidades médicas.
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2. Estado actual del conocimiento

2.1. Conceptos generales sobre anatomia, crecimiento y desarrollo craneofacial

2.1.1. Crecimiento prenatal.

Al final del periodo embrionario, entre las diez y las doce semanas, cuando los tejidos blandos

se encuentran ya en avanzado estado de diferenciacion, empieza el mecanismo de formacién y

mineralizacion de los tejidos duros

a)

b)

34-36

Base del craneo: Surge una barra cartilaginosa a lo largo de la linea media sagital,
debajo del encéfalo, desde el tabique nasal al foramen magno. Por osificacion
endocondral se forman varias estructuras éseas unidas entre si por las denominadas

sincondrosis. La osificacién endocondral se produce en zonas de presion.

Boveda craneal: A partir de células mesenquimatosas indiferenciadas aparecen centros
de osificacion que por osificacién intramembranosa forman varias estructuras éseas
unidas entre si por membranas de tejido conjuntivo, las suturas. La osificacion

intramembranosa se produce en zonas de tension.

Complejo nasomaxilar: Comprende el hueso nasal y maxilar superior — se forma por
osificacion intramembranosa. En el maxilar superior tenemos la osificacion de la porcion
externa e interna. En la zona externa hay dos puntos principales: el punto de osificacion
premaxilar, donde se forman trabéculas habiendo migracién de las células a la espina
nasal anterior, porcién anterior de la apdfisis ascendente y region alveolar incisiva y el
punto de osificacion postmaxilar donde las células migran a la porcién posterior de la
apdfisis ascendente, pavimento de la 6rbita, apofisis malar y region alveolar posterior,
desde los caninos a los molares. La osificacién interna se produce en los puntos de

osificacion interincisivo, palatino anterior y palatino posterior.

En el prolongamiento del cartilago del tabique nasal surgira una masa central
cartilaginosa y dos laterales, que por osificacion endocondral daran origen al cuerpo y

cornetes nasales del etmoide.

Mandibula: Crece guiada por el cartilago de Meckel proveniente del primer arco
branquial. El cartilago de Meckel da origen, en su extremo posterior al martillo y yunque
y al condilo, en los dos tercios anteriores guia la formacion del cuerpo de la mandibula 'y
en el extremo anterior origina la sinfisis mandibular. Hay osificacién junto al cartilago en
la zona del cuerpo y la rama ascendente. En esa zona existe osificaciéon

intramembranosa. El cartilago de Meckel involuciona excepto en la zona anterior media,
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donde se forma el cartilago sinfisiario secundario. Existen otros centros cartilaginosos
secundarios como el coronoide, angular y condilar. Hasta el nacimiento todo se une
excepto en la linea media, donde persiste una sincondrosis intermandibular que se

cierra hasta que se cumple un afio de edad.

El cartilago condilar persiste como una lamina delgada hasta los 20 afos y representa

uno de los mayores lugares de crecimiento de la mandibula.

2.1.2. Anatomia del recién nacido

Si comparamos el tamafio de la cabeza en relacion con el resto del cuerpo, verificamos que en
un feto de dos meses la cabeza corresponde a la mitad del cuerpo, en el recién nacido a un
cuarto y en un adulto a un octavo del tamafio del cuerpo®®’. Existe asi, segin Moss® un
gradiente cefalocaudal del crecimiento.

Observando la cabeza del recién nacido, ésta presenta un craneo mayor que la cara, pero con
el crecimiento la cara va creciendo proporcionalmente mas que el craneo y la mandibula mas
que la maxila. Anatdmicamente, en el recién nacido, al nivel de la base del craneo también
estan: a) El esfenoide dividido en tres partes, con un cuerpo central con las pequefas asas y
las dos grandes asas con las apdfisis pterigoides; b) El occipital dividido en dos partes, la
basilar y la escamosa y c¢) El temporal dividido en tres partes: la petrosa, la timpanica y la

escamosa, unidas por las suturas petrotimpanica, petroescamosa y timpanoescamosa®’.
La union se hace por las sincondrosis:

— Esfeno-etmoidal - que se cierra en torno a los siete afos;

— Esfeno-occipital — cuyo cierre se puede prolongar hasta los veinticinco afos;
— Interesfenoidal _ _ _

} Desaparecen en los primeros afios de vida.
_>

Interoccipital

En la béveda craneana podemos ver las estructuras 6seas separadas por cuatro areas fibrosas
llamadas fontanelas y que son: fontanela anterior (bregmatica); posterior (lambdoideia);
anterolateral (entre la asa grande del esfenoide, maxilar, frontal, témporoparietal) y
posterolateral o mastoidea (entre el parietal, occipital y temporal). Entre las diferentes

estructuras 6seas se encuentran las suturas.

Anatémicamente el maxilar superior esta formado por la apdfisis ascendente del maxilar y la
apofisis palatina, separado del hueso contralateral, en la linea media, por la sutura intermaxilar.
Se cierra cerca de la pubertad. Las suturas entre los maxilares y el frontal, malares y

temporales se cierra, por norma, entre los seis y los siete afos.
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La mandibula esta formada por dos partes, unidas en el plano sagital medio por la sinfisis

mentoniana, resultante del cierre endocondral ocurrido, como maximo, hasta el afo de edad.

2.1.3. Tipos de crecimiento 6seo

Después del nacimiento hay cuatro tipos de desarrollo craneofacial, segun Enlow*

endocondral o cartilaginoso, intramembranoso, aposicional y sutural.

El crecimiento endocondral se forma a partir del tejido mesenquimatoso primario que se
transforma en cartilago. Este posteriormente calcifica y degenera produciéndose en el lugar
una invasién de tejidos osteogénicos que ocupan el lugar de la matriz cartilaginosa y la

sustituyen.

El crecimiento intramembranoso esta originado por células mesenquimatosas indiferenciadas
que se diferencian en osteoblastos secretores de colageno y matriz; de forma secundaria hay

depositos de hidroxiapatita y transformacién de los osteoblastos en osteocitos.

El crecimiento aposicional se produce debido a las fuerzas de presidon/tensiéon provocadas por
los tejidos blandos. Existe induccién de un sistema de reabsorcidén/aposicion ésea en las

superficies internas/externas del hueso.

En el crecimiento sutural hay sustitucion del tejido conjuntivo de la sutura. Las fibras colagenas

internas quedan retenidas en la matriz 6sea y se produce la transformacion en hueso.

2.1.4. Crecimiento postnatal

La cabeza del recién nacido presenta un craneo grande en comparacion con la cara y restante
esqueleto. Esta cara pequefia se debe al poco desarrollo aun presente de los huesos faciales,
incluyendo la mandibula, y la ausencia o el muy ligero desarrollo de los senos paranasales.
Después del nacimiento tenemos que considerar diferentes tipos de crecimiento®*#%42 As;j,

tenemos:

a) Bodveda craneana: El crecimiento se produce por mecanismos de remodelacion 6sea,
habiendo reabsorcién/aposicion de los huesos de la calvaria debido al aumento del
encéfalo, que es mas rapido durante los dos primeros anos. Hasta los 16 afos la
calvaria seguira creciendo, pero mas lentamente, pudiendo después, durante tres o
cuatro afos, producirse un ligero aumento por espesamiento de sus huesos. En cuanto
a las fontanelas, la posterior y anterolateral desaparecen durante los 3 primeros meses,

7
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b)

la pésterolateral hasta el primer afo y la anterior hasta el segundo afio. Permanecen sin
embargo las suturas entre los diferentes huesos que pueden permanecer hasta casi la

edad adulta.

Base del craneo: El crecimiento se produce por osificacién endocondral y sustitucién
6sea en las sincondrosis. Después de los primeros meses de vida en la base anterior
del craneo resta la sincondrosis esfenoetmoidal que se cierra a los siete afios. Asi, la
base craneana anterior crece hasta los siete afios mientras que la base craneana
posterior, que depende de la sincondrosis esfenooccipital, puede crecer hasta después

de los veinte afios, edad en que se cierra esta sincondrosis.

Complejo nasomaxilar: En relacion al cartilago nasal, el crecimiento se produce por
osificacion endocondral y crecimiento membranoso en la sutura esfenoetmoidal. Los
senos paranasales aparecen y se desarrollan y son muy importantes pues alteran la

forma de la region frontal y facial y dan resonancia a la voz. Alteraciones en el patron de

respiracion condicionan su normal desarrollo.

En el maxilar superior el crecimiento se produce por proceso intramembranoso con
aposicion/reabsorciéon y crecimiento sutural Las zonas de aposicion son: tuberosidad
maxilar, proceso alveolar, espina nasal anterior y bdveda palatina. Las zonas de
reabsorciéon son: pavimento de la cavidad nasal, cara externa, superior e inferior de los
senos maxilares, superficie vestibular de la maxila anterior en el proceso zigomatico y
punto A. En las suturas hay crecimiento en las suturas maxilo-palatinas e intermaxilar
(que se cierran en la pubertad), fronto-naso-maxilar, témporo-malar y maxilo-malar (se

cierran alrededor de los 7 afos).

Mandibula: El cartilago de la sinfisis es sustituido por hueso durante el primer afio de
vida. También se verifica crecimiento endocondral en la parte poésterosuperior del
condilo. Hay un gran crecimiento por aposicion en el reborde alveolar. También se
verifica aposicion en el borde posterior del ramo ascendente y reabsorcion en el borde
anterior, aposicién en la cara interna de la apdfisis coronoide y reabsorcién en la

superficie externa.

Los mecanismos de crecimiento y desarrollo craneofaciales son importantes para la
posterior articulacion interésea e interdentaria. Los dientes erupcionaran en estructuras
6seas que deben estar armoniosamente desarrolladas para que pueda haber una

buena oclusion.
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2.1.5 Crecimiento y desplazamiento

Como todas estas estructuras estan interrelacionadas, se puede afirmar que las alteraciones
anatomicas de la base del craneo pueden condicionar las relaciones maxilo-mandibulares y
que hay un crecimiento de cada una de las estructruas 6seas asi como un desplazamiento

resultante de sus interrelaciones.

De esta forma se verifica que existe un desplazamiento primario - que tiene sentido opuesto a
la remodelacion 6sea (ej: la maxila crece hacia atras y hacia arriba pero se desplaza hacia
abajo y hacia adelante) y un desplazamiento secundario que proviene del crecimiento de
estructuras distantes que provocan el desplazamiento de otras estructuras a distancia (por
ejemplo: todo el complejo nasomaxilar se dirige hacia abajo y hacia adelante debido al

crecimiento de la fosa craneana media)**'.

2.1.6. Factores que regulan el crecimiento y desarrollo craneofacial

El crecimiento y desarrollo del individuo deriva no sélo de las caracteristicas morfolégicas
iniciales de los huesos del complejo craneofacial, determinadas por factores genéticos sino
también de su desarrollo y orientacion espacial, que también esta determinado por factores

epigenéticos y ambientales®*’*?*%, La funcién condicionara la forma.

Moss'?384446 defiende una de las teorias, segun la cual las unidades esqueléticas (hueso,
cartilago, tenddén) son remodeladas por las matrices funcionales. Las matrices funcionales
pueden ser periosticas (musculos, dientes, vasos y glandulas) o capsulares (neurocraneal,
orofacial, orbitaria). Las matrices periésticas actuan sobre las unidades esqueléticas
promoviendo procesos de reabsorcion y aposicion. Las matrices funcionales capsulares son,
como su propio nombre lo indica, capsulas que encierran dentro de si mismas unidades
esqueléticas y matrices periodsticas. El limite (la cobertura) de la matriz funcional neurocraneal
es la piel y la duramadre, y el de la matriz funcional orofacial es la piel por fuera y la mucosa
por dentro. El espacio de la capsula neurocraneal lo rellena la masa neural. En la capsula
orofacial, el modo de respiracion, la posicion de la lengua, la existencia de habitos de succion
no nutritivos o determinadas patologias van a influir en la forma de todas las demas

estructuras.

El crecimiento/expansion de la matriz funcional sera lo que hara crecer la unidad esquelética.
Como consecuencia, factores locales y factores ambientales influyen en el crecimiento. Segun
Melvin Moss, los tejidos blandos (matrices funcionales) en contacto con las estructuras dseas

serian los inductores de las remodelaciones de las mismas. La teoria mas reciente es la

9
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integradora de Van Limborgh®’, segin la cual el crecimiento y desarrollo de las estructuras

craneofaciales es multifuncional y engloba:

FGI — factores genéticos intrinsecos (heredados). Ejercen influencia en el interior de la célula,
determinando el potencial de la misma. Tenemos como ejemplo la tendencia familiar en las

clases Il esqueléticas(47).

FEG - factores epigenéticos generales - determinantes genéticamente pero originarios en

estructuras distantes (ej: hormonas).

FEL — factores epigenéticos locales — estan determinados genéticamente pero influyen en el
crecimiento de las estructuras adyacentes indirectamente (encéfalo, ojos, lengua, etc.).

Corresponden a las matrices funcionales de Moss.

FAL — factores ambientales locales — influencias originarias del medio externo vecino (fuerzas

musculares, parafunciones).

FAG - fuerzas ambientales generales — como la alimentacion, algunas patologias, etc.

Los factores de regulacién del crecimiento en las diferentes estructuras, asi como los diferentes

lugares de crecimiento, fueron descritos por varios autores®*

, que en sus experiencias
concluyen que en huesos de origen cartilaginoso las fuerzas de traccion o tension tienen poca
influencia, mientras que en los de origen membranoso ocurre lo contrario. La boveda craneana
esta influenciada por factores locales (epigenéticos y ambientales) y en menor medida por
todos los demas factores, mientras que la base del craneo estaria influenciada principalmente
por factores genéticos intrinsecos y factores generales. En la mandibula influenciarian los
factores locales tanto epigenéticos (lengua) como ambientales (fuerzas musculares y las

funciones).

Segun estas teorias el crecimiento y el desarrollo de las estructuras éseas dependera no sélo
de factores genéticos y hormonales sino también de las estructuras blandas como la lengua y

de las funciones de degluticion y respiracion.

Si el individuo esta en crecimiento, el simple hecho de cambiar su respiraciéon de nasal a oral
condiciona alteraciones en la postura de la lengua, lo que conlleva menor presién del aire sobre
las fosas nasales y tejidos adyacentes, lo cual puede condicionar alteraciones en las

estructuras esqueléticas y en segundo lugar en las posiciones dentarias.

10
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2.1.7. Morfologia craneofacial

A la edad de 4 anos el esqueleto craneofacial tiene el 60% de su tamafo, a los 12 afios, el
90%"*°.

En términos de medidas antropométricas podemos dividir a un individuo, teniendo como
referencia el plano sagital medio o el plano frontal, en leptoprosopo o dolicofacial cuando la
altura de la cara es mayor que el ancho, en mesoprosopo o mesofacial cuando las medidas son

iguales y en euriprosopo o braquifacial cuando el ancho es mayor que la altura.

2.2 Conceptos sobre oclusion dentaria

2.2.1 Caracteristicas de la oclusiéon dentaria

Angle definid en 1899 la oclusidon dentaria como: “las relaciones normales de los planos

»n 4

oclusales de los dientes cuando los maxilares estan cerrados” . Asi, para la denticion definitiva

concibid los siguientes criterios:

Clase | — cuando la cuspide mesio-vestibular del primer molar definitivo superior ocluye en el

surco vestibular del primer molar inferior — relacién ideal llamada neutrooclusion;

Clase Il — cuando el vértice de la cuspide mesio-vestibular del primer molar definitivo superior

se posiciona delante del surco vestibular del primer molar inferior — llamada distooclusién.
La clase Il puede a su vez presentar dos divisiones:

Division 1 (Div1) — cuando los incisivos superiores estan inclinados anteriormente habiendo

aumento de overjet en la region anterior;
Divisién 2 (Div2) — hay inclinacion palatina de los incisivos centrales;

Clase Ill — cuando el vértice de la cuspide mesio-vestibular del primer molar definitivo superior
queda detras del surco vestibular del primer molar inferior, existiendo una relacién que se

designa mesiooclusion.

El diagndstico de la relacion de clase Il o Il implica la observacion de un desfase interdentario

en el sentido anteroposterior de, por lo menos, medio diente.

La maloclusién se define como el desvio de la oclusién dentaria normal o fisioldgica* siendo
que se considera la oclusion normal la clase | de Angle, desde que no haya rotaciones o

apifiamientos>"°.

11
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En relacién a los caninos, en condiciones de normalidad los caninos inferiores deben estar
mesializados mitad de un dente en relacién a los superiores, es decir, el vértice del canino
superior ocluye entre el canino y el primer premolar inferior. Si los caninos inferiores estan en
posicion posterior se trata de una clase I, si estan en posicion hacia adelante se trata de una

clase lll.

En los dientes deciduos las relaciones entre los caninos son semejantes, sin embargo, debido a
las diferencias de tamafio mesiodistal entre el segundo molar inferior (mayor) y el segundo
molar superior, la normalidad o clase |, segun Baume, se caracteriza por un perfil recto entre
las caras distales de ambos dientes. Un escaldén mesial podra condicionar la aparicion de una
futura clase Ill y un escalon distal de una clase Il. Pequefios escalones distales pueden
evolucionar para clases | en la denticion definitiva ocupando el espacio ganado por la diferencia
de tamano entre la corona del segundo molar deciduo y del respectivo premolar, espacio

denominado Nance, en este caso, inferior®’.

La relacion de los segundos molares deciduos sirve como guia para la oclusién de los primeros
molares permanentes pero su posicion final depende de otros factores como el potencial de

crecimiento 6seo, habitos nocivos, mesializacion en el espacio de deriva, entre otros®®'**

A nivel anterior, se considera como ideal una relacion de overjet y overbite de unos 2mm, con
variacién de 2,5 mm. En relacién al overjet, si los valores estan aumentados estamos en
presencia de una clase Il anterior, aumento del overjet y si estan disminuidos se configura una
mordida cruzada anterior. A nivel vertical los aumentos de los valores se designan
sobremordidas, mordidas profundas o aumentos de overbite. Valores nulos se consideran

mordidas superiores y valores negativos mordidas abiertas anteriores**°**,

A nivel transversal, se considera norma la existencia de una arcada superior mayor que la
arcada inferior, debiendo haber oclusién de las cuspides linguales de los dientes
posterosuperiores en las fosas centrales o crestas marginales de los dientes posteroinferiores y
de las cuspides vestibulares de los dientes posteroinferiores en las fosas centrales y crestas
marginales de los dientes posterosuperiores. A nivel anterior la cara palatina de los dientes

superiores esta por vestibuar de los dientes inferiores.

Se considera que las alteraciones a esta relacién vestibular de los dientes superiores frente a

los inferiores se consideran mordidas cruzadas.

La denticién decidua se caracteriza por dientes ubicados mas verticalmente en la arcada, sin
curvas oclusales, con espacios interdentarios principalmente en la zona incisiva, por la
existencia de los “espacios de primate” y por el espacio diferencial posterior interdenticiones,
denominado “leeway space”.

12
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Cuando se produce la erupcién del primer molar inferior, éste entra en erupcion con inclinacion
mesial y lingual, lo cual condicionara posteriormente las curvas de Wilson y de Spee®***. En
la region anterior, la erupcién de los incisivos inferiores definitivos con inclinacién vestibular, el
cierre de los espacios interdentarios y del espacio primate cuando se produce la erupcién de
los laterales que empujam los caninos inferiores hacia atras, aumenta la distancia intercanina.
La erupcién de los incisivos superiores, mucho mas grandes en tamafo mesiodistal, también
hace que se cierren los espacios interdentarios y primates y también “empuja” los caninos

deciduos, lo que produce un aumento de 3 mm en la distancia intercanina®3%°,

Asi podemos tener sagitalmente una maloclusion de clase I, Il o Ill, cada una de ellas con
relacion transversal correcta o con mordida cruzada o invertida (mordida en tijera), con o sin

aumento de las dimensiones verticales y horizontales posteriores y/o anteriores.

2.2.2 Factores que condicionan la oclusion normal

En relacion a la maloclusion o no neutroclusion, existen multifactores®®’:

1) Causas genéticas.

2) Factores étnicos.

3) Disturbios en el desarrollo embrionario relativos al crecimiento esquelético, dentario,
muscular, etc.

4) Alteraciones sistémicas hormonales especialmente de las hormonas TSH, insulina, T3,
T4, hormona GH.

5) Factores nutricionales y sociales.

6) Factores ambientales climatéricos. En los paises mas calidos existe una maduracion
mas precoz. En los paises del norte de Europa, donde hay menos horas de sol, debido
a una mayor liberacion de la hormona del crecimiento durante la noche se alcanza una
mayor estatura.

7) Habitos bucales como degluticién atipica, interposicion labial, succién no nutritiva, etc.

8) Patologias neurofaringeas y de la funcion respiratoria.

En este trabajo se estudia la influencia de la patologia respiratoria cronica, especialmente
alérgica, con alteraciones del modo de padron respiratorio, sobre las maloclusiones, con el
objetivo de eliminar otros factores que podrian condicionar la maloclusion y asi enmascarar la

accion de cada uno sobre la maloclusion.

En relacion a los habitos, especialmente de succiéon no nutritiva, como el uso prolongado de

chupete o el habito de succion digital, hay varios estudios que relatan que estos, segun unos
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autores después de los tres afios, segun otros después de los cuatro afos de edad, pueden
llevar a la maloclusion, especialmente a una mordida cruzada posterior y mordida abierta

anterior®®°,

También se busca determinar si el tiempo de lactancia materna puede o no tener alguna

influencia en el modo del patrén respiratorio.

Lactancia materna

La OMS recomienda la lactancia materna por lo menos hasta los seis meses®. Algunos
estudios indican que la lactancia materna promueve un desarrollo fisico, psiquico y social

positivo, asi como confiere proteccién inmunoldgica y contra agentes patégenos ambientales®’.

A nivel craneofacial, el nino que amamanta tarda mas tiempo y hace mas ejercicio, lo cual
conduce a un estimulo del crecimiento sagital de la mandibula y de los musculos que la rodean,
lo cual estimula la correccion del retrognatismo mandibular fisiolégico después del nacimiento,
y lleva al sellamiento labial. Ademas de eso hay una colocacion correcta de la posicion de la

lengua en la cara palatina de los incisivos centrales.

Segun Adair® también existe una correlacién entre la lactancia materna y la menor existencia
de mordida cruzada posterior en la denticion decidua y mixta. También hay una correlacion
entre la lactancia materna y la menor prevalencia de habitos de succién de chupete y succion

digital, es decir, la lactancia materna previene la aparicion de habitos de succién no nutritivos.

En relacion al asma, el tema genera alguna controversia. Hay estudios que refieren que
disminuye la sibilancia precoz en la infancia mientras que otros abogan lo contrario. La leche
materna (LM) tiene constituyentes protectores como la inmunoglobulina A secretora, citocinas,
acidos grasos poliinsaturados y poliaminas que tienen un efecto protector en el desarrollo de la
alergia. La LM estimula también la colonizacion por lactobacilos y bifidobacterias que a su vez
estimulan la produccion de linfocitos Th1 que protegen contra las alergias; sin embargo tiene
otros componentes como la interleucina-4, interleucina-5 e interleucina-13 que son importantes
en la produccién de IgE y que estan en mayores cantidades en la leche materna y de las

madres alérgicas, lo que aumenta el riesgo de atopia®.
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2.3. Maloclusion dentaria, patologia respiratoria y desarmonia craneofacial

2.3.1. Epidemiologia de la maloclusién

No hay consenso sobre la prevalencia de la maloclusién debido a las diferentes metodologias
utilizadas asi como a las diferentes poblaciones y grupos etarios. Angle* refiere que el 69% de
los nifios tenian clase | dentaria, el 26,5% clase Il y el 4,5% clase lll. En estudios efectuados en
la denticion decidua hay valores que varian entre el 37% y el 60,6% para la clase |, valores
entre el 4% y el 37% para la clase |l e incluso entre el 4,6% y el 47,7% para la clase Ill molar, y
esto se debe, posiblemente, a variaciones de naturaleza geogréfica y raciales®*®°. Para la
denticion mixta la prevalencia de la maloclusion es del 88%, siendo el 3% de clase lll, el 43%
de clase | y el 42% de clase 1I°°. Para la denticidn definitiva estos valores pueden variar entre el
49,7% de clase |, el 43,5% de clase Il y el 6,8% de clase IlI°” hasta una prevalencia de
maloclusién muy elevada con valores de 83%°. Willens® verificé que en 177 pacientes belgas
la prevalencia da maloclusion (en consulta de ortodoncia) de clase 1,1l y Il era respectivamente

del 31%, 63% y 6%. La generalidad de los autores refiere que no hay diferencias de género.

En 2005 Leandro Silva Marques’ estudié a 333 jovenes de la poblacién general de 10 a 14
anos y verifico que la prevalencia de maloclusion es del 62%, siendo mas frecuente el

apinamiento (37,8%).

En un estudio en escuelas hecho en 2007, Suliano y colaboradores’’ verificaron que la

maloclusion tiene una prevalencia del 82,1% de acuerdo con el TPI.

Thomaz y colaboradores®®, basados en la clasificaciéon de Angle y en el DAl estudiaron a 2.070
nifnos brasilefios y concluyeron que la prevalencia de la maloclusiéon (Angle) es del 83% y que
el DAI varia entre 13-69. En el 45,1% de la muestra era necesario tratamiento ortodéncico. El
mismo autor, en otro estudio’®, concluye que la lactancia materna sélo puede influir en la
maloclusion en el caso de que esté asociada una parafuncion, como por ejemplo el bruxismo

después de los 6 afios de edad.

En cuanto a las relaciones verticales para la denticién decidua, algunos estudios revelan un
aumento del overjet mayor que 6 mm, con una variacién entre un minimo del 6% al 29,7% o,
si consideramos valores superiores a 4 mm la prevalencia puede llegar al 37,5%°. Para la
denticién definitiva, un estudio reciente de Urrego-Burbano de 2011%" revela un aumento del
overjet en un 9,8%. En cuanto al aumento del overbite existe una prevalencia que varia entre el
28,7% y el 47,6%. La mordida cruzada anterior anterior tiene una prevalencia baja del 2,4%.
Las mordidas cruzadas posteriores varian entre el 6,1% o el 12,1%. En todos los estudios se

verifica un aumento del apifiamiento con la edad>®®**’.
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En Portugal, un estudio de Resende e Pedroso en 1999 revela una prevalencia del 30% de

maloclusién dentaria’™.

También en Portugal, un estudio efectuado por Ventura’ en 2005 de 627 nifios con denticién

decidua, concluye que la prevalencia es del 44% con predominio de la clase Il de Baume.

Furtado™®”” realiz6 los estudios mas importantes y encontré prevalencias del 72,4% en la
denticién decidua, con predominio de la clase | de Baume, del 85,5% para la denticion mixta
inicial, del 75,8% en la denticion mixta tardia y del 70,83% en la denticion permanente. En los
estudios no encontré diferencias de género. También verificd que en la denticion decidua hay
una alta prevalencia de diastemas (37,9%) y de mordida abierta anterior (37,9%), siendo que el
patron dominante en la denticién decidua es la clase | de Baume (60,3%), y existe una alta

prevalencia de maloclusion de clase Il en la denticion definitiva (26,4%).

Recientemente Urzal y colaboradores’ estudiaron la prevalencia de la mordida abierta anterior
en 977 nifios de la ciudad de Oporto, de 3 a 12 anos. Verificaron que la prevalencia era del
16,9% para la denticion decidua y del 11,3% para la denticién mixta. Esta esta sobre todo
asociada al habito del uso del chupete, a la succién del labio y de la lengua y a la respiracion

oral.

2.3.2 Patologia respiratoria

La respiracién es la primera funcion que se desarrolla después del nacimiento, ya que es vital
para la supervivencia. Se la puede definir como la funcién a partir de la cual se absorben del
medio exterior los gases necesarios para el metabolismo celular y se eliminan los gases
nocivos. Es involuntaria y en un adulto en reposo tiene una frecuencia de 12-15 ciclos por

minuto, con lo que se inspiran como media 500 ml de aire.

El patron respiratorio usual es el patron de respiracion nasal, pero cuando es necesario
aumentar la capacidad ventilatoria, como durante el esfuerzo o en situaciones patolégicas, se
adopta un padrdn de respiracion oral. En este Ultimo caso existe una resistencia al paso del

aire de dos a tres veces superior’®

La via aérea superior comprende la cavidad nasal, nasofaringe, cavidad bucal, orofaringe y
laringofaringe. El paso del aire por la nariz depende de la abertura anterior de las narinas, de
una porcion media donde estan los cornetes (turbinates) y que esta normalmente alterada en la
rinitis alérgica, de las “aberturas o narinas posteriores” - coanas- cuya abertura puede estar

condicionada por la hipertrofia de las adenoides’®*°.
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Las principales causas de la respiracion oral son: hipertrofia de las amigdalas y adenoides,
rinitis alérgica, hipertrofia de los cornetes inferiores y desvios del tabique nasal, rinitis
vasomotora y en pequefios porcentajes pélipos y tumores. Mas recientemente ha surgido el

sindrome de apnea obstructiva del suefio, con caracteristicas bien definidas®***°.

La rinitis alérgica es una patologia inflamatoria crénica de la mucosa nasal, mediada
inmunolégicamente después de la exposicion a alérgenos, caracterizada por prurito,
esternutacion, rinorrea y/o obstruccion nasal. A veces hay sintomas oculares con conjuntivitis,
prurito y lagrimeo®'®2. La forma persistente se caracteriza por sintomas durante mas de 4 dias
por semana, al menos durante 4 semanas. En funcion de los sintomas se caracteriza en ligera,
moderada y grave. La rinitis alérgica es la patologia respiratoria crénica mas frecuente y esta
asociada al asma, aunque aun no se sabe si ésta es 0 no una progresion de la rinitis. También
puede estar asociada a la roncopatia, disturbios del suefio, rinorrea posterior y tos cronica. En
la rinitis y en el asma existe muchas veces atopia. Atopia es la predisposicion genética de
producir inmunoglobulina. E. La existencia de historia familiar de atopia se asocia a un riesgo
elevado (50-80%) de desarrollar alergia®. Estudios efectuados en 530 nifios en el hospital de
Santa Maria muestran que el 65% son de género masculino, y el 35% de género femenino. De
éstas, el 76% tiene alergias respiratorias®. Otro estudio efectuado con 337 nifios del mismo
hospital muestra que el 72,7% son de género masculino y el 27,3% de género femenino,

siendo que el 80% tiene atopia®.

En otro estudio en adolescentes portugueses se verificd que el 79% tiene historia familiar, mas
del 50% surge antes de los 4 anos, el 81% de los alérgenos son acaros solamente, el 96% son
acaros asociados a otros alérgenos, el 14% tiene alergias a gramineas y el 4% a las faneras de

animales. La prevalencia de la rinitis es del 75% en relacién a otras patologias alérgicas®.

En Portugal se han frealizado varios estudios porque el pais esta en el proyecto ISAAC. Este
proyecto tiene la misma metodologia en unos 60 paises y estudia el asma, rinoconjuntivitis y
eczema atdpico. En una primera fase se estudiaron nifios de todo el pais entre los 6-7 afos y
13-14 afos. La prevalencia en los ultimos 12 meses del asma vy rinitis en 2012 era
respectivamente del 14,1% y del 26,2% a los 6-7 afios, aumentando al 14,6% y 29% a los 13-

14 afios. La prevalencia en la poblacién pediatrica puede llegar hasta el 40%°’.

En Portugal se hizo un estudio en adultos (n=6859) con encuestas y se verifico la prevalencia
de rinitis en el 26,1%, con mayor incidencia en el género femenino®. Entre la poblacién juvenil

(15-25 afios) en 2482 encuestas la prevalencia fue del 39,6%°".

En relacién al asma, el 80% de los casos empieza antes de los 5 afos. Se la puede clasificar

como ligera, la cual en 2/3 de los casos desaparece en la adolescencia, o en grave, la cual en
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la mayoria de los casos persiste en la edad adulta. Varios autores refieren que el 80% de los
asmaticos tiene rinitis alérgica y que el 40% de los alérgicos presenta sintomas de asma. La
rinitis precede generalmente al asma. En relacion a los factores de riesgo, hay una probabilidad
menor de tener esta patologia si ambos progenitores son negativos; sin embargo este riesgo
aumenta al 30% si uno de los progenitores tiene patologia y al 60-100% si ambos progenitores

presentan la patologia®.

Chung afirma que en edad escolar en el Reino Unido la prevalencia es del 20% y llega al 40%
en la edad de 13-14 afos. La rinitis alérgica aumenta el riesgo de exacerbacién aguda en los

asmaticos'®.

Los estudios que efectuaron Kang y colaboradores, en 2008, revelaron que el 61% de los nifos
con asma tiene rinitis alérgica y que ésta aumenta con la edad. El asma vy la rinitis alérgica son

la principal causa de enfermedad en los nifios®.

Los aeroalérgenos mas frecuentes son los acaros del polvo doméstico, que en Portugal son el

Dermatophagoides pteronyssimus y Dermatophagoide farinae.

Los métodos de comprobacion de la alergia son la historia clinica asi como pruebas de
dosificacion de la IgE total (puede dar falsos negativos y puede estar aumentada en las
parasitosis), dosificacion de la IgE especifica o pruebas RAST, entre las que una de las mas
utilizadas es la phadiatop o las pruebas de sensibilizacion cutanea (Prick Test). En las
phadiatop inhalantes se buscan reacciones a alérgenos como los acaros, hongos, gramineas,

hierbas dafinas, caspa de perro o caballo y pelo de gato.

Otra patologia asociada es la rinosinusitis, que abarca las fosas nasales y los senos
perinasales. Es una forma infecciosa que dura mas de diez dias y los episodios se deben a o
estan favorecidos por cuadros subyacentes de alergia, de hipertrofia de los cornetes, de las
amigdalas y adenoides, y desvios del tabique nasal. A través de pruebas de endoscopia se
verifica que mas del 50% de los nifios con asma tiene sinusitis y adenoiditis. Clinicamente
puede haber sintomas de rinitis alérgica pero con dolor bajo presién en los puntos sinusales y
rinorrea espesa, asi como también puede haber odontalgia, fiebre y halitosis. La forma crénica
dura mas de 12 semanas y los pacientes pueden tener el aspecto caracteristico de
respiradores orales. La observacién del otorrinolaringdlogo verifica muchas veces cornetes
medios e inferiores hipertrofiados de color palido o azulado (diagndstico diferencial con color

del labio superior)®.

Después de la rinitis alérgica, la infeccion de las adenoides y amigdalas es la segunda causa
de obstruccion respiratoria. La obstruccion nasal de larga duracion debe evitarse durante el
crecimiento debido a las alteraciones que puede condicionar®'. Las adenoides y las amigdalas
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son diminutos después del nacimiento y aumentan a partir del primer afio de edad. Aumentan
de volumen principalmente a los 7 afios pero pueden volverse hipertroficos y sintomaticos a

partir de los 18-24 meses’®. A partir de la adolescéncia presentan regresion®.

Di Francesco y colaboradores, refieren que la hiperplasia adeno-amigdalina tiene mayor

incidencia entre los tres y seis afios de edad®.

Ademas de los sintomas locales caracteristicos de estas patologias, también puede haber
sefales y sintomas generales como somnolencia diurna, adinamia, poco apetito, enuresis
nocturna y déficit de atencién®. Hay una asociacion entre rinitis alérgica, dificultad para dormir

y concentracion diaria.

Algunos pacientes con rinitis alérgica presentan también roncopatia, cuya prevalencia entre la
poblacién infantil se calcula que es de entre el 3,2% y el 12,1% o el sindrome de apnea
obstructiva del suefio (AOS), cuya prevalencia en la poblacién infantil es del 0,7 al 2,9 %*. En
los nifos, el estrechamiento de la via aérea superior tiene lugar generalmente a nivel de la
rinofaringe, orofaringe o fosas nasales y la hipertrofia de las adenoides, aislada o asociada a la
hipertrofia de las amigdalas, es la causa mas frecuente de la roncopatia. La rinitis alérgica
persistente, especialmente con sensibilizacion a los acaros del polvo doméstico, aumenta la

resistencia de las vias aéreas, lo que puede producir rinopatia.

La rinitis alérgica afecta aproximadamente al 40% de los nifios y la OSA al 2%. La rinitis es un
factor de riesgo para la OSA porque la mayor parte de las veces esta asociada a la obstruccién
nasal, hipertrofia de adenoides y amigdalas. Por ello, el tratamiento de la rinitis puede disminuir

la prevalencia de OSA asi como su gravedad™.

Un estudio de Lavezzi y colaboradores, en 2013, comparé a 50 jévenes de 8 a 14 afios con
historia de episodios de apnea y clase Ill, con 20 nifios de un grupo de control. En el 32% de
los individuos del grupo de estudio se verificé la presencia del gen PHOX2B, que esta presente

en el sindrome congénito de hipoventilacién central®.

Epidemiologia y sintomas

La relevancia de la obstruccién nasorespiratoria en el tratamiento ortodéncico y su efecto en el
crecimiento facial sigue en debate mas de un siglo después del inicio de las controversias .
Cuestiones como: cuan clinicamente significativa es la obstruccion nasal, o a partir de qué
edad ésta tiene efectos permanentes que condicionan el crecimiento craneofacial, hasta qué

punto una obstruccién parcial puede provocar alteraciones, durante cuanto tiempo tiene que
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estar para provocar alteraciones y en caso de que existan si son clinicamente significativas

para el éxito o fracaso del ortodoncista, todavia hoy no han sido aclaradas.

Ya Angle, en 1907, (Angle treatment of malocclusion) afirmaba que si el modo de respirar esta

alterado puede haber deformaciones.

McNamara® relata que Meyer (1872), Johnson (1943), Moore (1972) y Linder-Aronson(1979)
establecieron la posible correlacion entre la forma anormal del desarrollo craneofacial y las
obstrucciones respiratorias, que se observan en la facies adenoidea - caracterizada por nariz
estrecha, boca abierta, mejillas poco desarrolladas, labio superior corto, incisivos superiores
proyectados y expresion facial vaga (cansada, asombrada). En lo que se refiere a la posicién
de los dientes, estaria asociada a la pro-inclinacién de los incisivos superiores y a la clase |l de

Angle.

En 1968 Ricketts®” describié el sindorme de obstruccion respiratoria con caracteristicas faciales
semejantes, pero en el que en términos dentarios habia mordida abierta anterior y cruzada
posterior, presencia de amigdalas y adenoides hipertroficos, degluticion atipica, perimetro del

arco superior aumentado y posible abertura del angulo goniaco.

98,99

Subtelny™*, en 1973 y 1980, postulé que en los indiviudos con amigdalas aumentadas la
lengua se posiciona hacia adelante (para abrir la columna respiratoria), lo que puede provocar
mordida abierta anterior. Cuando las adenoides aumentan la boca debe abrirse para dar paso
al aire. La lengua se posiciona hacia adelante pero en posicidon baja, sin contacto con el
paladar, lo que puede condicionar mordida abierta anterior por erupcién pasiva de los dientes

posteriores y también mordida cruzada posterior.

Souki y colaboradores®! efectuaron un estudio en 2009 en el que verificaron que en 444 nifios
de 2-12 afios que acudian a la consulta de Otorrinol, el 71,8% tenian hipertrofia de adenoides
y/o amigdalas, independientemente de que tuvieran o no rinitis alérgica, el 18,7% de los nifios
tiene solo rinitis y el 9,5% tiene respiracion bucal no obstructiva. La mordida cruzada esta
presente en el 30% de la denticion decidua y mixta, y el 48% en la denticion definitiva. Hay una
alta prevalencia de mordida abierta y de clase Il. No hay correlacion entre el tipo de obstruccion
y la maloclusion. En relacion a la oclusion, el 11,2% presenta normoclusion, el 46,9% presenta
maloclusion de clase |, el 29,9% clase Il y el 12% clase Ill. El porcentaje de clase Il, clase Il y

mordida cruzada aumenta con la edad.

Di Francesco®, en 2004, realizd un estudio en 142 pacientes respiradores orales de 2 a 16
afios, divididos en tres grupos segun la patologia: rinitis alérgica, aumento de las amigdalas e
hipertrofia de amigdalas y adenoides. Verificé que la patologia respiratoria crénica es mas

frecuente en el género masculino y que los grupos con hipertrofia del tejido linfoide tienen
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mayor incidencia entre los 3-6 afos. Presentan mas frecuencia de ronquido, apnea,
somnolencia diurna, mal desempefio escolar, bruxismo yenuresis nocturna. En el grupo de

rinitis alérgica no hay somnolencia diurna ni cefaleas matinales.

Stuck y colaboradores'®, en 2004, compararon 25 pacientes con rinitis y 25 pacientes sanos.
Se verificd un aumento de la somnolencia diurna pero mas relacionada con la patologia y

medicacién propias que con la calidad del sueno.

Coromina y Estivil'"’

, en 2006, refieren que en la apnea obstructiva del suefio, mientras que en
los adultos normalmente no hay respiracion oral, lo mismo no ocurre en el nifio pues en éste se
verifica respiraciéon oral diurna y nocturna, con apnea del suefio. Al revés que en el adulto,
normalmente el nifio no es obeso, incluso muchas veces presenta bajo peso y esta muy

asociada la hipertrofia del tejido adenoamigdalino.

Vasquez-Nava y colaboradores'®, en 2006, efectuaron un estudio epidemiolégico en 1.160
nifos de 4-5 afos en el que estudiaron la prevalencia de la maloclusion, la asociacién con
rinitis alérgica y la presencia de habitos. La prevalencia de la mala oculsién fue del 51,03%.
Concluyeron que la rinitis alérgica por si misma no tiene efecto en la maloclusion pero que
asociada a la falta de lactancia materna o al uso de habitos de succién no nutritiva aumenta la
prevalencia de maloclusion. La prevalencia de mordida cruzada posterior es mayor en nifios

alérgicos que fueron alimentados con biberén y que usaron chupete.

En 2006 Aznar y colaboradores'® realizaron un estudio en 1.297 nifios de 3-6 afios. Verificaron
que existe una disminucién de los arcos superior e inferior en términos de distancia
intermolares e intercanina superior e inferior para los pacientes que tenian habitos de uso de
chupete. El habito de succion digital conduce al aumento de la distancia intermolares inferior.
La respiracion oral produce sobre todo una disminucién del ancho intercanina superior. No hay

correlacion entre la lactancia materna y el ancho de los arcos.

Menezes'™®, en 2006, estudié la prevalencia de la respiracion bucal en 150 nifios de 8-10 afios
y llegé a la conclusion de que es del 53,3%. No observo diferencias de género. Verificd que los
respiradores orales presentaban sellamiento labial inadecuado y mordida abierta anterior (60%

contra 30% del grupo de respiradores nasales).

En 2007 Grehci y colaboradores'® observaron que en pacientes con obstruccién nasal habia
un gran porcentaje de bruxismo (65,22%) pero que estos casos estaban mas asociados al uso

del chupete y a habitos (de onicofagia, de morder el labio, entre otros) que a la respiracién oral.

106

Oliveira Gois y colaboradores ™ efectuaron un estudio en 2008, en el que dividieron a 300

ninos en dos grupos con y sin maloclusion. Observaron que habia una correlacién entre el uso
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del chupete o el dedo y la maloclusién — los nifios con habitos de succion no nutritiva tienen
una prevalencia 6 veces superior de maloclusién que el grupo de control, si el habito persiste
después de los 2 afos. El riesgo de mantener esos habitos después de esta edad también
aumenta el riesgo de respiracion oral. Entre el grupo de nifios respiradores orales hay 10 veces
mas maloclusion que en el grupo de control, aunque el tamafo de las adenoides no influye en

la maloclusion.

Hultcrantz y colaboradores'”, en 2009, hicieron un estudio basado en un cuestionaro a 615
nifos a los 4, 6 y 12 afos de edad. Verificaron que la respiracion oral subio del 6,1% al 12% de
4 a 12 afos, mientras que la prevalencia de ronquidos y de OSA disminuy6 respectivamente
del 5,3% al 4,2%, y del 3,1% al 0,8%. Los nifios con patologia presentaban un arco dentario
mas estrecho y mas mordida cruzada posterior. Se sometidé a sesenta y tres nifios a cirugia.
Concluyeron que la prevalencia del ronquido es independiente de la cirugia, pero el porcentaje

de OSA disminuy6 mucho.

Carlos Henriques Silva'®, en 2009, en una encuesta verificd que los nifios con rinitis

presentaban peor calidad de vida.

Felcar'®, en 2010, en un cuestionario que se les hizo a 496 nifios de 6 a 9 anos, verificd que la
prevalencia de respiracion oral es del 56,8% y que habia una gran correlacion positiva entre las
respuestas de “babea las sabanas” y “ronca” con la respiracion oral, especialmente una
correlacion de 1,93 y 3,49 respectivamente y negativa entre la calidad del suefio y la

respiracion oral.

Huynh vy colaboradores elaboraron un cuestionario para 604 ninos menores de 18 afos vy
concluyeron que los problemas de OSA estan asociados a la hipertrofia de adenoides y

amigdalas, alergias y respiracion oral'™°.

Duran', en 2010, estudié una poblacién de 1.001 elementos obsevados en la consulta de
ortodoncia, concluyendo que la prevalencia de colapso de las narinas es de 28,46% y la de
hipertrofia de amigdalas de 28,25%.

Thomaz’?, en 2013, estudié una poblacion de 2.060 adolescentes de 12 a 15 afos y verifico
una correlacion entre la existencia de por lo menos 6 meses de lactancia y la aparicién de clase
Il, y la presencia de clase lll solo en estudiantes con bruxismo y respiracion bucal. Concluyé
que por si misma la lactancia no esta asociada a la mala oclusion pero ésta esta potenciada

por habitos deleterios.
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Estudios sobre alteraciones cefalométricas y oclusales

En 1973 Nanda®® realizé un estudio en 100 individuos de sexo masculino con edades
comprendidas entre los 15 y los 20 afios, siendo la mitad respiradores orales sin otros habitos y
sin tratamiento ortoddéncico previo y la otra mitad en las mismas condiciones pero respiradores
nasales. Verifico que el 74% de los respiradores orales presentaban clase Il de Angle y el 26%
clase I. Las distancias intermolares, interpremolares e intercanina son menores en el grupo de
estudio, pero solo son significativas para la distancia intermolares superiores. El largo de la

arcada superior es mayor y el overjet estda aumentado. No se observa un paladar mas alto.

Harvold®?*, en 1981, realizé una serie de estudios en monos mulata, a los que se les causd
obstruccién nasal durante un periodo de tres anos, forzandoseles la respiracion oral pura. Se
verificé que se produjo un hundimiento del mentén, aumento del angulo goniaco, aumento del
angulo del plano mandibular y rotacién posterior de la mandibula. Una vez que se les quité la

obstruccion, algunos tuvieron una regresion de los parametros, pero otros no.

Bresolin?®, en 1983, estudié a 45 nifios de edades entre los 6 y 12 afios, siendo 30 de ellos
alérgicos y respiradores orales confirmados por el alergdlogo y un cuestionario a los padres, sin
habitos de succion no nutritiva a partir de los 3 afios, y 15 con respiracion nasal. Se observo
que el grupo de estudio presentaba una altura facial anterosuperior mayor (N-Pl.Palatino),
altura facial anterior total mayor (N-Me), siendo que las alturas posteriores (s-Go) y del ramo
mandibular (Ar-Go) no son diferentes. El angulo goniaco (Ar-Go-Me) esta aumentado, la maxila
y mandibula estan en una posicion mas retrognata y el overjet estd aumentado. El ancho

intermolares superior esta disminuido y el inferior también.

Birte Melsen y colaboradores''?, en 1987, estudiaron a 824 nifios en los que se comparé la
forma de degluticion con el modo de respiracion y el desarrollo de la maloclusién. Alrededor del
73,2% de los nifios degluten con los dientes en contacto, el 8,3% con interposicion de la lengua
y el 11,9% sin contacto dentario. La incidencia de respiradores nasales es del 86,6%. Se
observd que los respiradores orales tienen una mayor frecuencia de disto-oclusién, mordida

abierta, mordida cruzada y apifiamiento.

Trask y colaboradores?’, en 1987, realizaron un estudio en el que compararon a 25
respiradores orales (G1), con hermanos sin patologia (G2) y a 14 individuos no consanguineos
y sanos (G3). Verificaron que las diferencias entre G1 y los otros dos grupos aislados eran:
paladar mas profundo, mayor altura facial inferior y mayor altura facial total, mayor angulo
goniaco, mayor angulo SN-ML, mayor angulo AnsPns.ML, mayor angulo Plano oclusal.ML y
mayor retro-inclinacion de los incisivos inferiores. Comparando G1 con G3, el primer grupo

presentaba menor angulo SNB y mayor overjet. Las caracteristicas retrusivas estaban
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presentes entre hermanos y por lo tanto las alteraciones sagitales no se pueden atribuir a la

respiracion. Los grupos G1 y G2 presentaban adenoides mas grandes que el grupo G3.

Cheng y colaboradores'®, en 1988, compararon un grupo de 71 individuos (15 de raza negra y
56 caucasica), con edades entre los 3 y los 25 afos, con patologia obstructiva y respiracion
oral, 37 con tratamiento ortoddncico y 34 sin tratamiento, con 71 individuos caucasicos, sin
tratamiento ortoddéncico y sin patologia obstructiva. El grupo de estudio presenté una cara mas
larga, mayor altura y menor ancho del paladar, y mandibulas mas largas. Los individuos de
raza negra tienen mayor largo mandibular, y arcos dentarios y paladares mas grandes. Hay
correlacion entre el ancho del paladar y la mordida cruzada posterior, cruzada anterior,

apinamiento anterosuperior y anteroinferior.

Lofstrand-Tidestrom y colaboradores®, en 1999, efectuaron un estudio a 644 nifios de 4 afios.
Se verificd que entre éstos 48 referian en cuestionario existencia de ronquido durante la noche
(grupo de roncadores) y de éstos 28 tenian obstruccién de las vias aéreas comprobada por el
ORL (4,3% del estudio de cohorte) siendo que 6 presentaban apnea del suefio (0,9%).
Comparados cefalométricamente, 48 de los nifios con valores para la poblacion de igual edad y
oclusién ideal mostraban menor angulo de la base del craneo (N-S-Ar) y (N-S-Ba). Los angulos
NSL-ML y NL-ML estan aumentados pero no es estadisticamente significativo. Los modelos de
22 nifios fueron comparados con nifios de la misma muestra pero sin patologia y se verifica que
el grupo de los roncadores presentaba maxila mas estrecha, mas profunda, arco dentario

inferior menor y mayor incidencia de mordida cruzada lateral.

Sabatoski'™, en 2002, estudié a 95 nifios leucodermos, con una media de 7 afios de edad, con
normoclusion y mala oculsién de clase |. Cada grupo se dividié en respriadores nasales y
orales. Se verific6 que hay una mayor altura facial anterior en los respiradores orales
independientes de la normoclusion o maloclusion y que la altura facial anterior es mayor en el

grupo de respiradores orales con maloclusién de clase I.

Baik'"®, en 2002, estudié la posible relacién del lugar de obstruccién en pacientes con apnea
del sueno en 30 hombres japoneses. Se constituyeron tres grupos de estudio en los que en el
primero habia obstruccién retroglosal y retropalatal, en el segundo sélo retropalatal y el tercero
s6lo tenia hipertrofia de las amigdalas. En los dos primeros grupos existe micrognatia y
retrognatia mandibular y clase Il esquelética mientras que en el grupo de hipertrofia de las

amigdalas hay tendencia a cara larga y posicién inferior del hioides.

También en 2002, Kawashima''® comparé a 38 nifios japoneses con hipertrofia de amigdalas y
apnea del suefo, con 31 sin problemas. La media de edades era de 4 afios y 7 meses. Dividi6

el grupo de patologia del suefio en dos, siendo que 15 nifios tenian hipertrofia de las amigdalas
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superior al 75% y 23 nifios inferior. Se verifiicd que los nifios con hipertrofia del tejido linfoide

tenian un eje facial mas vertical, mayor altura posterior de la cara y angulo interincisivo mayor.

En 2004 Daniel'” estudié la posible relacion entre las dimensiones transversales de la cara en
radiografias pdsteroanteriores. Una muestra de 60 nifios con una media de 7 afios de edad y
clase | de Angle, se dividid en 4 grupos: G1 con normoclusion y respiracion nasal, G2 con
normoclusion y respiracion bucal, G3 con maloclusién y clase | y respiracién nasal y G4 con
maloclusion de clase | y respiracion oral. El autor verificO que no habia alteracion
estadisticamente significativa en las dimensiones transversales de la cara y que no hay

correlacion entre respiracion orcal y mordida cruzada posterior.

En 2004, Shanker y colaboradores''®, con paquimetro, hicieron varias mediciones faciales y
verificaron que el porcentaje de individuos con altura inferior es mayor en los respiradores
orales, pero no estadisticamente significativa, el overbite es igual, y el index facial altura
facial/ancho facial es igual en los dos grupos. Concluyeron que el crecimiento no depende del

modo de respirar.

En 2005 Drevensek'" realizd un estudio en 84 nifios en el que se verific6 que el grupo
teéricamente de respiradores orales (caracterizados por la ausencia de competencia labial)
presentaban en el 53,5% de los casos clase Il div 1, arcos mas estrechos, paladar mas
profundo y mayor overjet mientras que en los respiradores nasales (con competencia labial)

habia s6lo un 15,5% de clase Il.

0 efectuaron un estudio en 152 adultos con

En 2005 Petrou-Americanou y colaboradores'
patologia del suefio y observaron que estos pacientes presentaban una maxila y mandibula
mas retrognata, paladar retro-posicionado y mayor altura vertical. Los tejidos blandos también

tenian alteraciones y el clinico aconseja ver el tamafo del paladar y de la Uvula.

Frasson y colaboradores', en 2006, estudiaron 50 telerradiografias en pacientes de
maloclusion de clase | divididos en dos grupos de respiradores, orales y nasales (rastreados en
ORL por nasofibroscopia). Concluyeron que no hay diferencias estadisticamente significativas
en el patron vertical para los angulos FMA, SN.GOGN vy eje Y, ni sagitales, evaluados por los
angulos SNA, SNB y ANB. Concluyeron también que la respiracion aislada no puede ser

responsable de las alteraciones verificadas.

Bianchini y colaboradores'??, en 2007, realizaron un estudio en 119 adolescentes con edades
comprendidas entre los 15 y los 18 anos, divididos en respiradores orales (n=50) y nasales. Se
efectuaron medidas antropométricas en la cara. No fue posible determinar la correlacién entre
el patron facial euriprosopo, meso o leptoprosopo con el patrdon respiratorio, aunque hay un
porcentaje de mayor altura facial en los respiradores orales.
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Pirila-Prakinnen'® comparé a 41 nifios OSA con un grupo semejante de roncadores y un grupo
sano. Verificd que el grupo con OSA presentaba mayor apifiamiento, mayor mordida abierta,
clase Il, mayor overjet y arco superior e inferior mas estrecho. El grupo dos presentaba las

mismas alteraciones pero en menor grado.

Juliano y colaboradores'®*, en 2009, eligieron un grupo de 15 respiradores orales y 12 nasales,
diagnosticados por nasofibroscopia y verificaron que los primeros presentaban mayor
frecuencia de ronquidos, mayor index apnea/hipopnea (>1), mandibula mas retruida, mayor
inclinaciéon del plano mandibular y oclusal en relacién a la linea SN, mayor angulo ANB y

espacio aéreo menor.

Wysocki y colaboradores'®, en 2009, dividieron a 148 nifios de 9 a 11 afios en tres grupos: G1
con hipertrofia de amigdalas sujetas a amigdalectomia, G2 con hipertrofia y maloclusion sin
cirugia y G3 con maloclusion sin patologia obstructiva. Los nifios del G1 y G2 tienen
alteraciones en los angulos SNA, SNB, ANB, y en las distancias SN-Me y N-Me y tamano de la
via aérea. Los valores del G1 revierten después de 3-4 afios de cirugia, por lo que ésta debe

hacerse de forma precoz.

Huynh y colaboradores'"®

elaboraron un cuestionario a 604 ninos menores de 18 afos y
concluyeron que los problemas de OSA estan asociados a hipertrofia de adenoides y
amigdalas, alergias y respiracion oral, y que estos pacientes presentan caras largas, patrones
dolicofaciales, aumento del angulo del plano mandibular, paladar estrecho y apifiamiento

maxilar.

D"Ascanio y colaboradores'®, en 2010, compararon a 98 nifios con respiracién oral por desvio
del tabique nasal, sin hipertrofia de amigdalas y adenoides y sin habitos de succién mas alla de
los tres anos, con otros tantos nifios con respiracion nasal. Verificaron que el grupo de estudio
presentaba mayor altura facial total (N-Me), mayor altura superior anterior (N-Plano palatino),
mayor angulo SN.MP y PP.MP, menor angulo SNA, SNB y SN.Pg, menor distancia
intermolares superior para el grupo de estudio y mas mordida cruzada posterior. En el grupo de
estudio habia un mayor predominio de maloclusion de clase Il (66,3%) mientras que en el
grupo de control habia un 78,6% de oclusién de clase |. Este autor sélo considero las clases de
Angle en la determinacién, por lo que habiendo un 78,6% de clase I, el conjunto de las clases |l

y lll tendrian un 21,4%.

Krasny y colaboradores', en 2010, estudiaron las telerradiografias de 148 pacientes
seleccionados para tratamiento ortodoncico y verificaron una correlacion estadistica de

Pearson negativa entre el espacio aéreo en la nasofaringe y el angulo ANB, es decir que
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cuanto menor era el espacio aéreo, mayor el angulo SN.ML y mayor la diferencia entre el largo

de la maxila (Co-A) y el largo de la mandibula (Co-Gn).

Coelho y colaboradores'®, en 2010, efectuaron un estudio cefalométrico en radiografias
frontales de pacientes de clase I, div1, 23 de los cuales eran respiradores orales y 17 nasales.
No encontraron alteraciones estadisticamente significativas entre los dos grupos en 6 medidas

frontales.

En 2010 Melink y colaboradores'®

efectuaron un estudio comparando a 30 nifios con denticion
decidua y mordida cruzada posterior con un grupo de la misma edad pero sin mordida cruzada
posterior, y verificaron que hay una correlacion positiva entre la mordida cruzada y la existencia
de frenillo lingual bajo y persistencia de habitos de succidon no nutritiva después de los 18

meses,

También en 2010, Cazzola y colaboradores'® verificaron que habia un porcentaje del 4% de
nifos (edad media de 6 afnos y 2 meses) que eran roncadores habituales. Observaron una
correlacion entre la roncopatia y la existencia de mordida cruzada posterior, mordida abierta

anterior y aumento del overjet.

En 2011 Giuca y colaboradores™’, al comparar modelos de yeso de 25 nifios con otitis medias
recurrentes, con 25 nifios sanos, concluyeron que habia una correlacion positiva entre la otitis
media y la hipertrofia de adenoides y amigdalas, asi como alteraciones con expresién
estadistica para la existencia de mordida cruzada posterior. No encontraron correlacion entre la
patologia y alteraciones del overjet, overbite o clases de Angle (con predominio de clase | en

los dos grupos).

Tambén en 2011 Esteller Moré y colaboradores'? compararon a 30 nifios con patologia del
suefio con 30 nifos sanos. Encontraron diferencias estadisticamente significativas para las
variables mordida cruzada (p=0,020) y paladar estrecho (p=0,024). Cefalométricamente los

nifios con patologia del suefio tienen un mayor angulo SN.GoGn.

En 2012 Souki y colaboradores'® compararon 126 nifios respiradores orales con 126
respiradores nasales, divididos en grupos con denticion decidua y mixta. La muestra tuvo lugar
entre 2002 y 2010. Los nifios con habitos de succién no nutritiva fueron exluidos, asi como los
nifios con maloclusién de Angle de clase lll. Verificaron que los nifios con respiracion oral son
mas verticales, con mayor angulo Sn.GoGn y Sn.Gn, mayor relaciéon entre la altura facial
inferior (ANS-Me) y altura total anterior (N-Me) y menor relacion entre la altura facial posterior
(Ar-Go) y altura total anterior, el largo total de la mandibula es menor solo en la denticidon mixta,
aunque el tamafo del cuerpo de la mandibula es igual, la media ANS-Me es menor en los
respiradores orales so6lo en la denticion decidua.

27



Estado actual del conocimiento

Sauer y colaboradores'*, enviaron el Pediatric Sleep Questionnaire a 4.318 nifios con una
media de 5 afios y 6 meses. Se evaluaron 4271 cuestionarios. Se obtuvieron 140 positivos
(prevalencia del 3,3% de patologia del suefio). Se encaminé a 60 de estos nifios para ser
observados por el ortodoncista porque presentaban maloclusion dentaria sin hipertrofia
adenoamigdalina. La distribucion era del 68,3% de género masculino y el 31,6% de género
femenino. Los nifios con cuestionario positivo presentaron retrognatia mandibular, mordida

cruzada posterior y aumento del overjet.

También en 2012, Kumar'® comparé a 44 nifios asmaticos, sin habitos deleterios, de 6 a 12
afios, con un grupo de igual numero de nifios sin patologia y con oclusion dental de clase I.
Verificd que los nifios asmaticos tienen mayor largo de las arcadas dentarias superior e inferior
y mayor profundidad de la arcada superior. La distancia intermorales maxilar es menor solo en

el grupo 10-12 afios. En el 50% de los nifios de 10-12 afios hay mordida abierta.

En 2013 Cabrera y colaboradores'® estudiaron la alteracion de la posicién de los incisivos
superiores e inferiores, en dos momentos distintos, con intervalo de 2 afios y 5 meses, en 40
individuos de clase Il, div 1, siendo que 23 eran predominantemente respiradores nasales y 17
eran respiradores orales. Verificaron alteraciones en los angulos ANB, SN.GoGn y SN.Ocl, y en

las distancias overjet, 1-Na y 1-NB dependientes del modo de respiracion.

" estudiaron a 81 nifios de 8 a 17 afios. Estos fueron

En 2013 Katyal y colaboradores
agrupados en alto riesgo y bajo riesgo para la AOS, a través de cuestionarios validados. Diez
de estos nifios fueron sometidos a expansion rapida de la maxila y controlados durante 9
meses. A todos se les efectud el estudio cefalométrico y se realizaron modelos de estudio.
Concluyeron que en el grupo de alto riesgo habia mayor mordida cruzada con un minimo de
tres dientes comprometidos (68,2% versus 23,2%). Los nifios con alto riesgo presentan
distancias aun menores de intercanina e interpremolares (superiores e inferiores) e
intermolares superiores. Cefalométricamente los nifios con alto riesgo presentan menor
distancia de la espina nasal anterior a la pared posterior de la faringe, asi como menor
distancia del paladar blando a la pared posterior de la faringe. Los nifios a los que se les
practicd expansiéon de la maxila mejoraron la puntuacion del cuestionario sobre la calidad de

vida, mientras que las otras empeoraron con el tiempo.

También en 2013, Luzzi y colaboradores'®, compararon a 125 nifios con maloclusién de entre
5 y 9 afos de edad, con un grupo de 150, semejante en cuanto a la edad pero sanos.
Verificaron que hay una asociacion positiva entre rinitis alérgica, mordida curzada posterior y

aumento del overjet.
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Estudios sobre la via aérea

Handelman y Osborne', en 1976, hicieron una evaluacién en 12 nifios de 9 meses a 18 afios,
midiendo las dimensiones de la nasofaringe, adenoides y alteraciones esqueléticas. Hay
disminucion de la via aérea durante el periodo preescolar y escolar inicial debido al aumento
del tejido linfoide. Posteriormente se sometid6 a cirugia a 10 nifos. No se verificaron

alteraciones del angulo del plano mandibular.

McNamara'®, en 1984, realizé el estudio de las vias aéreas en telerradiografias laterales de
pacientes con buena armonia facial yclase | y llego a la conclusién de que la media del espacio
superior (medido entre el punto del paladar blando mas cercano a la pared posterior de la
faringe y ésta) es de 17,4 mm y solo se puede hablar de problemas de espacio para la
nasofaringe si ésta es menor a 5 mm. En relacion a la faringe inferior o bucofaringe, considero
la distancia entre la interseccidon del borde superior de la lengua con la pared posterior de la
faringe. El valor medio que se encontr6 fue de 10-12 mm y no varia con la edad. Valores

superiores a 15 mm pueden sugerir posicion anterior de la lengua.

En 1986, Hinton y colaboradores™’ estudiaron la resistencia de las vias aéreas en un modelo
prefabricado de 30 adultos, divididos en 2 grupos. El grupo de control era seguido en ORL pero
presentaba una via de mas de 0,4cm? el grupo de estudio estaba formado por 15 pacientes
con via de menos de 0,4cm? y admitidos para cirugia por obstruccion nasal. Midieron la presion
de aire y concluyeron que la presion no era estadisticamente diferente, por lo que habia que
ecuacionar el planteo de si la respiracion oral efectivamente lleva a presiones anormales como
para influir en el crecimiento facial. Los autores concluyen que deben de ser otros factores y no

la presion del aire lo que condiciona las alteraciones.

También Cheng y colaboradores' | al comparar dos grupos, con y sin respiracién oral,
concluyeron que los respiradores orales tienen un espacio menor en la nasofaringe y mayor

altura de ésta.

Vig'*?, en 1993, verifico que la resistencia nasal disminuia progresivamente desde la infancia

hasta la edad adulta pero esta disminucion era mas acentuada hasta la adolescencia.

En 2000 Crouse y colaboradores'*® midieron la resistencia nasal de 82 nifios entre 9 y 13 afios.
La resistencia de la via aérea disminuye con la edad pero hay periodos no definidos en los que
parece aumentar transitoriamente siempre antes de los 12 anos, pero no hay un patrén

definido. No se observan diferencias de género.

Con el objetivo de evaluar la posible contribucién del tratamiento ortodéncido en la via aérea,

Akkaya y colaboradores'*, en 2002, estudiaron las alteraciones provocadas por la expansion
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lenta con mini-expandery rapida con aparato Hyrax en 20 pacientes con una media de edad de
12 afos. Verificaron un aumento de la altura nasofaringea, del ancho de la via y disminucion de
la espesura de las adenoides. Se verificod un aumento significativo que correlaciona el aumento

de la altura nasofaringea con el movimiento de la maxila.

En 2002 Lopatiene'* efectud un estudio sobre la resistencia de las vias aéreas en 49 nifios de
7 a 15 afos con obstruccion alta confirmda por rinometria. Se verifico que la resistencia nasal
media en la inhalacién es de 0.34 Pa/ml/s y en la expiracion es de 0.37Pa/ml/s, encontrandose
diferencias estadisticamente significativas entre los nifios con hipertrofias de adenoides y rinitis
cronica y los nifos sanos.Se verifico también mas apifiamiento en el grupo de estudio. Hay
asociacion estadistica positiva entre el grado de obstruccion y el apifiamiento superior,

aumento del overjet y mordida abierta.

Sobre las posibles ventajas de la expansion rapida de la maxila sobre la alteracién de la
resistencia nasal aérea Doruk'*® hizo un estudio en 2002, en el que 22 nifios sanos evaluados
por rinometria acustica pero con mordida cruzada posterior estuvieron sujetos a usar aparato
de disyuncion maxilar. Se los evalué antes, durante y al final del tratamiento activo y después
de 8 meses. La resistencia aérea disminuyd mucho en el periodo de tratamiento activo y
después se mantiene. La diferencia entre T1 y T4 es estadisticamente significativa. En

cuestionario el 59% de los pacientes refieren que les parece que respiran mejor.

También en 2002, Kawashima''® midi6 la distancia entre la pared anterior y posterior de la
faringe en diferentes alturas de la misma, a 38 nifios con patologia del suefio. Verificd que
comparados con el grupo de control, éstos presentaban un ancho menor de la faringe, paladar
blando mas largo, pero no habia diferencia en las distancias entre la tercera vértebra cervical

(C3) y el mentén, hioide y mentoén, y C3 e hioide.

En 2005 Enoki y colaboradores™’ estudiaron el efecto de la expansién rapida maxilar en 29
ninos de 7-10 afos con respiracion oral o mixta y mordida cruzada posterior. Se evaluaron las
vias aéreas por rinometria acustica, rinoscopia anterior, rinomanometria y nasofibroscopia, asi
como evaluacion cefalométrica en radiografia pdsteroanterior. Se verific6 que no hay
diferencias en el area de la seccién a nivel de la valvula nasal o del cornete nasal inferior, pero
hay diferencia estadisticamente significativa en la reduccion de la resistencia basal después de

la expansién. En la cefalometria se verifica aumento del ancho 6seo a nivel de la fosa nasal.

Freitas y colaboradores'®, en 2006, estudiaron las alteraciones de la via aérea en pacientes de
clase Il y clase | comparando individuos de crecimiento vertical con otros de crecimiento

normal. Verificaron que los de crecimiento vertical presentan una via aérea superior mas

30



Estado actual del conocimiento

estrecha pero que no hay alteraciones en la via aérea inferior, concluyendo que es la forma de

crecimiento lo que condiciona la via aérea.

En 2006 Chung'® efectud tratamiento con expansién rapida maxilar y mentonera a 60
pacientes respiradores orales entre los 7 y 14 anos y defiende que el uso de los 2 aparatos
asociados revierte el patréon respiratorio de los pacientes. Los resultados se mantuvieron

estables durante tres afnos.

Shanker y colaboradores'® estudiaron un grupo de 147 nifios (T1 con una media de edad de 8
anos y 9 meses) durante 4 anos consecutivos. Evaluaron el modo de respiracién por
rinometria. De estos, 80 eran respiradores nasales. Se los estudioé durante 4 anos consecutivos
(en T4 restaban 44 nifios). Se los dividié en afroamericanos® y europeos-americanos®. Se
verifica que hubo nifios que pasaron de respiradores nasales a orales y viceversa. La
resistencia aérea nasal disminuye con la edad, aunque hay periodos intercurrentes en los que
puede aumentar. Incluso siendo asi, en los nifios sin patologia la resistencia aérea disminuyo a
la mitad durante el periodo estudiado. No se encontraron diferencias de género ni diferencias

raciales.

Grauer y colaboradores'® realizaron un estudio en 62 pacientes adultos sanos y sin cirugias
del ambito de OLR, a través de imagenes captadas en aparato TC con cone-beam, y
visualizaron la forma y volumen de las vias aéreas. En un adulto la media de volumen es de 8,8
cm?® en la via superior y 11,5cm?® en la via inferior. Se llegé a la conclusién de que en las clases
lll la via aérea es mas vertical y en las clases Il la via aérea es mas estrecha e inclinada

anteriormente.

Haralambidus vy colaboradores™’, en 2009, estudiaron por medio de TAC las alteraciones
provocadas por la expansion rapida maxilar (ERM) en 24 pacientes con mordida cruzada
bilateral, siendo diez de clase | y 14 de clase Il. Verificaron que existe un aumento del 11,3% en
el volumen nasal independientemente del género. El aumento fue mayor en las clases Il porque
tuvieron mas dias activado el aparato- Concluyeron que la ERM puede ser util en el tratamiento

de patologias respiratorias obstructivas, pues aumenta la capacidad nasal.

Un estudio semejante fue ejecutado por Simonetta Monini y colaboradores’ ,en 2009, en el
que se efectud expansiéon maxilar a 65 nifios de 5 a 10 afios. Estos presentaban ronquido,
obstruccion nasal, respiracion oral y maloclusion, con o sin mordida cruzada. El grupo se dividié
en G1 con desvio del tabique, G2 con aumento adenoamigdalino, G3 con hipertrofia de los
cornetes y G4 con mas de un problema de los anteriores. Se efectué rinomanometria antes y
pasados 14 dias. Hubo una mejoria muy significativa del flujo nasal, tanto en la posicion

ortostatica como en la posicién supina, a pesar de que no hay alteraciones en la cefalometria.
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Los estudios de Alves y colaboradores', en 2011, evaluaron el ancho de la via aérea de 50
nifios, de los cuales la mitad eran respiradores nasales y otros tantos respiradores orales, en 7
momentos diferentes. Después construyeron informaticamente, a través del programa Dolphin
Imaging software, la medida del volumen aéreo y del area de la via aérea. Se verificaron
diferencias estadisticamente significativas para la medida Bfa-Bfp y para la distancia entre la
pared anterior y posterior al nivel del plano oclusal, para el area de la via aérea y volumen de
ésta. En las otras mediciones, a pesar de que no hay diferencias estadisticamente

significativas, los respiradores orales tienen valores menores que los respiradores nasales.

En 2012 Ucar y colaboradores'* al comparar a 34 respiradores orales de clase | y clase Il, con
33 respiradores nasales, verificaron que la via aérea tenia dimensiones menores entre los

respiradores orales sélo en la regién superior.

Ya en 2014 Hakan EI' et al, compararon la via aérea en 70 adolescentes, 35 de los cuales
habian sido sometidos a expansion rapida de la maxila y 35 a tratamiento ortodoncido sin
disyuncion. Concluyen que la expansion aumenta el volumen del paso del aire nasal pero no el

volumen a nivel de la orofaringe.

Estudios sobre la remocion de la obstruccion

Kerr'®, en 1988, comparé a 26 individuos con respiracion oral que habian sido sometidos a
cirugia de adenoides cinco afnos antes, con 26 individuos de la misma edad sin patologia.
Fueron estudiados antes de la cirugia, 1 afio y 5 afios después. En la muestra inicial el grupo
de estudio tenia un angulo SNB menor, angulo ML.SNL mayor, mayor angulo entre el plano
oclusal y mandibular, mayor altura facial inferior y mayor altura total de la cara. Después de la
cirugia estas medidas fueron disminuyendo su diferencia en relacion al grupo de control,
excepto la altura facial inferior (Sn-Me) y altura facial total (N-Me). Pasados 5 afios el largo de
la mandibula, la altura del ramo y el largo del céndilo habian aumentado significativamente en

el grupo quirdrgico. También se produjo una proinclinacion de los incisivos inferiores.

Linder-Aronson'’, en 1993, estudié el efecto de adeno-amigdalectomias en 41 nifios y sus
repercusiones pasados 5 afos de la cirugia. Concluyd que los respiradores orales que
inicialmente tenian los incisivos superiores e inferiores mas retroinclinados presentaban
regresion después de la cirugia. Existia una correlacion positiva entre la resistencia nasal y un
mayor angulo de plano mandibular. Habia una posicién mas inferior de la lengua antes de la

cirugia.
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Guray'®, en 2002, estudio el efecto después de 6 afios de adenoidectomias en el crecimiento
facial. En un grupo de 26 individuos con obstruccion nasal, sometieron a 13 a adenoidectomia.
Pasados 6 afios se verifico un efecto minimo a nivel esquelético, siendo ésta la mayor
alteracién que se verificé en la disminucidon de los incisivos superior e inferior, y menor
resistencia de las vias aéreas. El autor concluye que solo cambia la respiracién pero que no

hay alteraciones cefalométricas esqueléticas.

Coromina' en un estudio con 195 casos en que fueron sometidos a remocién amigdalina, se
verificé una reduccion del ruido moderado/intenso de 145 nifios a 7, reduccion de 64 nifios a 1

en relacion al sueno agitado, y de 36 a 0 en relacion a la enuresis nocturna.

Wijk y colaboradores™®, en 2007, compararon a 17 nifios con OSA sometidos a adeno-
amigdalectomia con muestra equivalente de nifos sin patologia respiratoria. Los evaluaron
radiolégicamente antes, 1, 3 y 5 afios después de la cirugia. Inicialmente, el grupo con OSA
tenia: rotacion posterior del plano mandibular, maxila mas inclinada anteriormente, aumento de
AFAI, menor base del craneo anterior, retroinclinacion de los incisivos superiores e inferiores y
disminucion del espacio aéreo. Pasados 5 afos no habia diferencias estadisticamente

significativas, excepto para la base del craneo, que seguia siendo menor.

Dillon y colaboradores', en 2007, compararon en un grupo con patologia respiratoria, a 30
nifos con respiracion oral diurna, 72 con OSA y 20 con amigdalitis recurrentes sin alteraciones
respiratorias. En los nifios que fueron sometidos a adeno-amigdalectomia, los sintomas de
alteraciones del comportamiento e hiperactividad se modificaron estadisticamente, siendo

después iguales al grupo de control.

Lofstrand-Tidestrom y colaboradores®, en 2010, publicaron un estudio en el que controlaron a
nifios desde los 4 hasta los 12 anos de edad. Entre éstos, 25 presentaban roncopatia y 24 no
tenian esta patologia. Diecisiete nifios fueron sometidos a cirugia. Verificaron que en los nifios
con roncopatia sometidos a cirugia hubo una disminucién de la mordida abierta anterior y
cruzada lateral, aunque los nifios que roncaban a los 12 afios de edad, tanto del grupo de
estudio como del grupo de control, tenian un aumento del tercio inferior de la cara y eran
respiradores bucales. Se concluy6 que la cirugia por si misma puede no ser valida si los nifios

no cambian el modo de respirar.

33



Estado actual del conocimiento

Alteraciones en la Postura

Existen algunos estudios que correlacionan la posicion de la cabeza y la posicion corporal, en

relacion a la obstruccion respiratoria.

Vig y colaboradores™’, en 1980, estudiaron a 30 pacientes y verificaron que la obstruccion de
las narinas conduce a una elevacion de la cabeza en relacién a la columna cervical, con

elevacion de la vertical verdadera.

Varios autores, como Aragdo y Krakauer'®® describen que en la respiracién oral el cuello se
proyecta anteriormente, aumentando la lordosis cervical y afectando la musculatura del cuello y
de la escapula — los hombros giran internamente quedando flexionados y el pecho hundido,
habiendo secundariamente musculos abdominales flaccidos. El diafragma trabaja en una
posicibn mas baja, lo que ocasiona una respiracidén rapida, corta y asincronica, lo que
disminuye la oxigenacion. Existe también una hipercifosis toracica, hiperlordosis lumbar y
asimetrias pélvicas. Esta autora realizé un estudio fotografico en 50 nifios respiradores orales y
30 respiradores nasales, entre los cinco y diez afios. A través de las fotografias frontales,
sagitales y dorsales verificd que en las fotografias frontales los respiradores orales presentaban
asimetria de la posicion del cuello, hombros y cabeza, en el plano dorsal asimetria de las
escapulas, codos y linea de la cintura y, en el plano sagital, desplazamiento anterior o posterior

de la cabeza y alteracién de la postura de la columna cervical en relacion a los hombros.

Arellano’®, en 2002, refiere que las alteraciones posturales pueden condicionar alteraciones
oclusales, especialmente la hiperlordosis cervical y lumbar; compensada con una hipercifosis
toracica puede estar asociada a las alteraciones oclusales que tienen lugar en los respiradores

orales.

Mcguiness'®, en 2006, comparé a 43 adolescentes sujetos a expansion rapida maxilar, con
grupo no sujeto a expansion. Se efectuaron telerradiografias antes, inmediatamente después
de la ERM y un afio después. Se verificd que inmediatamente no habia alteraciones, aunque
un afo después de la expansién se verificd una reduccion del angulo NSL.Vertical verdadera
mostrando una reduccién en la elevacién de la cabeza asi como una reduccion del angulo
entre la horizontal verdadera y la 22 y 42 vértebras. Confirmd que habia reduccion de la
resistencia nasal. Concluyé que a largo plazo la ERM puede beneficiar la postura en pacientes

con obstruccion del espacio aéreo.

Kormacher y colaboradores'®®, en 2007, compararon a 110 nifios con asimetria de la columna
cervical, divididos en dos grupos. Uno tenia mordida cruzada posterior de por lo menos tres
dientes, el otro grupo tenia oclusion simétrica con coincidencia de la linea media. De los 110

nifos, el 30,9% tenian inclinacion del hombro, y entre éstos el 70,6% presentaban mordida
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cruzada posterior. Registaron también que el 25,5% presentaba diferencia del tamafno de los
miembros inferiores, y entre éstos el 75% tenian mordida cruzada posterior. Los nifios con

mordida cruzada unilateral tenian estadisticamente el hombro mas oblicuo, pelvis mas oblicua y

diferencias en el largo de los miembros inferiores, pareciendo haber una relacién entre oclusion

y locomocién.

Silveira y colaboradores', en 2010, compararon a 17 nifios respiradores orales con

respiradores nasales y verificaron que habia una asociacion positiva entre la respiraciéon bucal y

la posicién de la cabeza mas anterior. En relacién a la edad, en los respiradores orales se
verifica una alteracion entre la posicion de la cabeza, posicién de los hombros, lordosis cervical
y lumbar. Para los respiradores nasales, sélo la lordosis lumbar se altera con la edad. La
evaluacién espirométrica mostré una reduccién significativa del volumen pulmonar en los
respiradores orales — hay correlacion negativa entre la capacidad vital y la proyeccion de la

cabeza.

Las pruebas imagenolégicas ortodéncicas para detectar la patologia respiratoria

Habitualmente se piden radiografias para el estudio ortoddncico - ortopantomografia y
telerradiografia. Varios autores refieren el papel de las radiografias como auxiliares en el

diagnéstico de las patologias obstructivas'®” ',

La ortopantomografia puede ser util para visualizar los senos paranasales en procesos de
sinusitis cronica, asi como de desvios del tabique nasal o asimetrias de los cornetes inferiores.

Sin embargo, una radiografia posteroanterior presenta mayor rigor, por la falta de distorcion.

La telerradiografia lateral presenta suficiente reprodutibilidad para el diagnéstico de hipertrofia
de los cornetes inferior y medio y para visualizar la cola del cornete inferior, que cuando esta

hipertréfico puede obstruir las coanas.

Con la telerradiografia también se consigue medir especialmente el espacio de la columna

aérea, lo que permite visualizar las hipertrofias de adenoides asi como las amigdalas linguales.
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3. Planteamiento del problema

Las enfermedades respiratorias crénicas representan el 63% de las enfermedades cronicas y
afectan a millones de nifios en todo el mundo. La prevalencia de las enfermedades
respiratorias crénicas en los nifios esta aumentando, lo que afecta su calidad de vida. Muchos
de los factores de riesgo de las enfermedades respiratorias cronicas evitables estan
identificados y pueden controlarse adoptando medidas preventivas eficaces'®. En Portugal, las
enfermedades respiratorias siguen siendo una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad, con una marcada tendencia para aumentar su prevalencia. Afectan al 40% de la
poblacién portuguesa'™. La prevalencia del asma es mas elevada en la poblacién infantil y
juvenil, siendo una causa frecuente de hospitalizacion. De hecho, tratandose de una
enfermedad cronica frecuente en los nifios, se sabe que en Portugal la prevalencia media del
asma es del 11,0% de la poblacién dentro del grupo de edades entre los 6 y 7 afos, y del

11,8% entre los 13 y 14 afios'’’. La rinitis afecta al 25% de la poblacion portuguesa'™.

Muchos nifios con alergias respiratorias y/u obstruccion de las vias aéreas superiores adoptan
el patrén de respiracion oral. Ya hemos descripto la llamada “facies adenoidea”, sin embargo
en la clinica observamos pacientes que no se encuadran dentro de este sindrome y que

respiran por la boca.

Existen muchos estudios sobre la prevalencia de las malas oclusiones en diferentes paises. A
pesar de eso, estos estudios epidemioldgicos de diferentes culturas no son conclusivos y
muestran una amplia variacion en la prevalencia de la maloclusion. Lamentablemente no
disecan la etiologia de la maloclusion. Por otro lado, existen estudios sobre la prevalencia de
las alergias respiratorias asi como de la prevalencia de las obstrucciones provocadas por la
hipertrofia de las amigdalas y adenoides en los nifios, pero hay pocos estudios que
correlacionen las alergias respiratorias con las alteraciones craneofaciales, tamafno de la via
aérea y relaciones y dimensiones de las arcadas dentarias. La busqueda de tratamiento por
parte de los pacientes no parece estar influida por factores cientificos sino por la necesidad o
percepcion, del propio nifio o de sus padres, de alteraciones de caracter estético o bienestar y
aceptacién social. Normalmente éstos nos buscan en primer lugar por estas alteraciones

estéticas sin correlacionarlas con las patologias preexistentes.

A los profesionales de salud bucal debe exigirseles que estén actualizados en su area de
intervencion. Esta no se limita al conocimiento de las estructuras dentarias, periodonto, ATM y
musculos masticatorios. Es necesario saber que todas estas estructuras se interrelacionan, asi
como que las ciencias de la pediatria, otorrinolaringologia, alergologia, psicologia y terapia del
habla dependen estrechamente las unas de las otras. Por otro lado, también es necesario que

los profesionales que no son espcialistas en salud bucal también sean capaces de ver al

37



Planteamiento del problema

individuo como un todo y conocer las relaciones entre las estructuras dentarias y las patologias

que tratan.

Existen estudios que nos indican que las alteraciones provocadas por la forma de respirar
pueden condicionar alteraciones craneofaciales. Muchas veces son estudios con conclusiones
contradictorias, pues algunos muestran un posicionamiento del maxilar mas retrégnato y otros

concluyen que existe precisamente lo contrario, es decir una retrognatia mandibular.

Las conclusiones en relacion a las alteraciones de las estructuras dentarias tampoco son
convergentes, pues algunos estudios apuntan hacia una mordida abierta anterior mientras que

otros no muestran que haya una sobremordida profunda.

Lo que impulsé nuestro estudio fue la necesidad de aclarar algunas relaciones poco aclaradas
por la comunidad cientifica, principalmente por el hecho de que hay variables tedricas e
hipétesis descriptas pero no esta aclarado el nexo de causalidad entre la rinitis aislada y la

hipertrofia del tejido linfoide y las alteraciones ocurridas, incluyendo la determinacion de su tipo.

No esta aclarada la cuantificacion entre las alteraciones de los tejidos blandos (amigdalas,
adenoides o colapso nasal) y las alteraciones craneofaciales. Es decir, jsera que diferentes
lugares de obstruccion pueden determinar diferentes tipos de biotipo facial y diferentes tipos de

maloclusion?

También falta aclarar si estas alteraciones son longitudinales en las diferentes fases de
denticion o si hay alteraciones en funcion del crecimiento. También hay que aclarar si son

transversales o no, en relacion al género.

También queremos saber si el biotipo facial y las malas oclusiones son diferentes entre la
poblacion respiradora nasal que busca tratamiento ortodoncico y los respiradores orales.
¢ Seran las malas oclusiones mas graves? ;Sera el biotipo facial una diferencia mas acentuada

de los valores considerados como patrén de normalidad?

Por ultimo debemos realzar la falta de estudios en la poblacion portuguesa que correlacionan
las patologias respiratorias cronicas en que haya respiracion predominantemente oral y las
malas oclusiones. Ademas de eso la presente investigacion puede crear un modelo de
cuestionario que sea valido para el rastreo de patologias del ambito respiratorio asi como del
encaminamiento de los pacientes por parte del ortodoncista hacia otros profesionales que se

ocupan de las patologias del entorno respiratorio-alérgico.

Este estudio es un intento de contribuir al conocimiento de las interrelaciones que existen entre
la respiracién oral, la patologia respiratoria y el desarrollo de la maloclusion, asi como de su

prevencion.
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4. Hipétesis

Las hipétesis que presentamos tienen como fundamento la exposicion del problema
anteriormente planteado y quieren esclarecer la posibilidad de ayudar en el diagndstico de la
patologia respiratoria en su relacion con las alteraciones craneofaciales, entender mejor su

etiologia y contribuir a la mejora de la salud bucal y general.
Nos formulamos las siguientes hipotesis:

HO- No existe relacion entre la forma de respiracion provocada por la patologia respiratoria

cronica y las alteraciones craneofaciales y dentarias.

H1- Los nifios con patologia respiratoria cronica y respiracion oral, presentan alteraciones en el
desarrollo craneofacial, especialmente de la relacidon entre los huesos del craneo y de la cara,

asi como de la posicion y el tamafo de las arcadas dentarias.

H2- El modo de respiracion aislado, la hipertrofia del tejido linfoide aislado, o la asociacion de
ambos son lo que determinan el establecimiento de alteraciones anatémicas craneofaciales en

los ninos con maloclusion.

H3- Existe una relacién entre el tiempo de lactancia materna y la existencia de patologia

respiratoria crénica.
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5. Objetivos

Objetivo general

Comparar una poblacién de 200 nifnos en términos cefalométricos y de maloclusién. Para esto

se tomaron medidas en 200 telerradiografias y 400 modelos de estudio, evaluando la relacion

entre las estructuras esqueléticas craneofaciales, especialmente la posicién de la maxila 'y de la

mandibula en relacién a la base del craneo, la relacion entre ellas, las posiciones de los

incisivos en las bases Oseas apicales, el ancho de la via aérea y las caracteristicas de la

oclusion dentaria.

Objetivos especificos

1.

Determinar las caracteristicas esqueléticas de una poblacién infantil con alergia

respiratoria cronica.

Evaluar, en relacion a la norma, las anomalias de posicion dentaria asi como las

alteraciones de los tejidos blandos.

Investigar si el modo de respiracion, aislado o asociado a la hipertrofia del tejido linfoide

o colapso de narinas, es responsable de las alteraciones craneofaciales.

Estudiar la correlacion entre grado de obstruccion nasal y/o volumen de las amigdalas,
y la gravedad de la maloclusién dentaria.

Verificar la existencia de relaciones entre el volumen de las amigdalas y/o el grado de

obstruccién nasal y el ancho de la via aérea.

Evaluar si hay alguna correlacion entre el tiempo de lactancia materna y la existencia de
patologia respiratoria. Observar si hay alguna correlacion entre el tiempo de lactancia

materna y la existencia de determinado tipo de maloclusion.

Validar la introduccion de cuestionarios con preguntas clave para obtener un

instrumento de diagndstico y planificacion terapéutica.
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6. Material y Métodos

La muestra de conveniencia utilizada correspondié a 200 nifios de la Consulta Externa del
Centro Hospitalar Lisboa-Norte (Consulta de Estomatologia Pediatrica del Hospital de Santa

Maria).

A todos los responsables de los nifios se les dio informacion sobre la investigacion que se iba a
llevar a cabo, después de explicarsela y de que respondieran un cuestionario. Se les indicaron
todos los procedimientos y obtuvimos de los padres o de los tutores, para cada uno de los

nifos, un consentimiento informado autorizando la investigacion (en anexo).

Aunque lo ideal hubiera sido que pudiéramos estudiar una muestra de nifos respiradores
orales versus respiradores nasales, por razones de orden ética deontoldgica y para proteger a

los nifios, se excluyd todos los nifios que no presentaban ningun tipo de maloclusion.

6.1. Grupo de estudio

La muestra final estuvo formada por 100 nifios (G1), que tenian que presentar los siguientes

criterios de inclusion:

a) Nifos con patologia respiratoria cronica, especialmente alérgica, con o sin asma.
b) Nifios con respiracion oral.

c) Edad entre 5y 14 afos.

d) Sin cirugia previa de amigdalas o adenoides.

e) Con algun tipo de maloclusion.

f) Sin habitos de uso de chupete o succion digital después de los cuatro afios.

6.2. Grupo de control

La muestra final también estuvo formada por 100 nifios (G2), con los siguientes criterios de

inclusion:

a) Nifos sin patologia respiratoria crénica

b) Nifios respiradores nasales.

c) Edad entre 5y 14 afos.

d) Sin cirugia previa de amigdalas o adenoides.
e) Con algun tipo de maloclusion.

f) Sin habitos de succion no nutritiva después de los cuatro afios.
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Criterio de exclusién para los dos grupos:

a) Ninos no caucasicos.
b) Nifos con algun sindrome cromosémico o de desarrollo.
c) Nifos con ausencia congénita de dientes.

d) Ninos con existencia de tratamientos ortodéncicos previos.

Se establecié como patologia respiratoria cronica la existencia de sefiales y sintomas desde

hacia por lo menos un afo.

Solo se incluyeron nifios caucasicos para eliminar la posibilidad de incluir variaciones

morfoldgicas esqueléticas de naturaleza étnica.

Elegimos la edad entre cinco y catorce afos porque corresponde a pacientes en fase de
crecimiento. Mas alla de los catorce afos se considera que ya no hay crecimiento o que solo es
muy residual, especialmente en el género femenino. La edad de cinco afios se eligio como el
limite inferior en el que un nifio presentaba todavia solo denticion decidua y ya tenia algun tipo

de colaboracion especialmente para elaborar impresiones para modelos de estudio.

Se excluyo a todos los nifios que hubieran sido sometidos a cirugia de la via aérea superior,

puesto que ibamos a hacer mediciones de ésta.

Excluimos también a todos los nifios que habian usado chupete o tenido habito de succién
digital después de los cuatro afos, para no falsear los resultados, pues esta descrito que
después de esta edad hay alteraciones esqueléticas y dentarias irreversibles. Esta descrita la
influencia de los habitos de succidn no nutritiva en el aumento de incidencia de mordida abierta

anterior, cruzada posterior y aumento del overjet'*'"".

Se excluyd a nifios sin maloclusién pues deontolégicamente no es admisible pedir pruebas

imagenoldgicas con radiaciones a niflos que no necesitan tratamiento ortodéncico.

Se excluyd a nifios con ausencia congénita de dientes pues podian interferir en la medicién de

las arcadas dentarias.

El estudio fue autorizado por el entonces Coordenador de la Consulta de Alergologia
Pediatrica, Profesor Doctor José Costa Trindade, por el Director del Servicio de Pediatria,
Profesor Doctor Jodo Gomes Pedro, el 15 de junio de 2009, y por el Diretor del Servicio de
Estomatologia, Profesor Doctor Francisco Salvado e Silva. Fue autorizado por la Comisién de
Etica siendo su presidente el Profesor Doctor Jodo Lobo Antunes, y por el Consejo de

Administracién del Centro Hospitalar Lisboa-Norte. Las autorizaciones se encuentran adjuntas.
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La muestra G1 fue inicialmente recogida en la Consulta de Alergologia Pediatrica, siendo que
todos los nifios incluidos en esta consulta eran positvos como aeroalérgenos. El rastreo en los
nifios habia sido hecho con pruebas de sensibilidad cutanea “prick-test’ siendo mas comunes

la alergia a “dermatophagoides pteronyssinus” y “dermatophagoides farinae “, o tenian un
analisis sanguineo positivo, en este caso el phadiathop pediatrico inhalantes. Del conjunto de
nifnos citados un dia para la consulta de Alergologia, se seleccionaban las fichas de nifios con
edades comprendidas entre los cinco y los catorce afios, con pruebas positivas para alérgenos
respiratorios. Se indagaba entonces si ya se habia practicado alguna cirugia a las amigdals y/o
adenoides. A continuacion se pedia a los encargados de los nifios que respondieran un
cuestionario. Después se los observaba en una primera seleccién para evaluarlos sobre alguna
maloclusion. Después se les pedia a los nifios que, como en “un juego” cerraran la boca vy
respiraran soélo por la nariz durante el maximo tiempo que pudieran. Los niflos con respuestas
al cuestionario indicadoras de respiraciéon bucal y que hubieran tenido menos de un minuto la
boca cerrada eran considerados respiradores orales. La seleccion en Alergologia tuvo lugar los
lunes entre septiembre de 2009 y diciembre de 2011 y se observaron un total aproximado de
1500 fichas clinicas. En un dia de 20 consultas, por norma se encontraba un nifio, debido a los
criterios justos de inclusién, especialmente al hecho de que muchos de estos nifios ya habian
sido sometidos a cirugia de amigdalas o adenoides, no eran caucasicos, ya estaban
compensados por el tratamiento y porque no tenian respiracién oral o habian tenido habitos de

succion no nutritiva después de los cuatro anos.

Como controlamos a nifios en la consulta de Estomatologia Pediatrica, alrededor de a 25 de
estos ninos los recogimos en la consulta de Estomatologia Pediatrica porque tenian historia de
alergias respiratorias o porque se los encamind directamente de la consulta de
Otorrinolaringologia para observarlos y corregir su maloclusion, para poder también mejorar su
respiracion oral. Todos los nifios enviados por el Servicio de Otorrinolaringologia tenian
comprobada su patologia respiratoria, con diagndstico o de rinitis alérgica o de hipertrofia de
los cornetes y/o de amigdalas y/o adenoides, con o sin roncopatia, y comprobada su
respiracion oral. A los encargados de los nifios que contaban con todos las presuposiciones de
inclusion, se les explicd la necesidad de estudio y posterior tratamiento ortodéncico. Después
de que leyeran y firmaran el consentimiento informado se les pedia una ortopantomografia y

una telerradiografia de perfil y se los encaminaba a la Consulta de Estomatologia Pediatrica.

A los nifios del grupo de control se los selecciono inicialmente a partir de la consulta de
Ortodoncia del mismo hospital. Como no habia registros clinicos referentes a los criterios de
inclusion, se inquirid a todos los nifilos que entre enero y marzo de 2012 iban a iniciar o estaban

ya en tratamiento ortodéncico. Como por norma los pacientes en tratamiento orotoddncico
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tienen consultas de revisacién por periodos de entre 30 a 60 dias, en este espacio de tiempo
se pudo observar a todos los nifios. En la consulta de Ortodoncia habia en ese momento 80
nifios de los cuales solo se aprovecharon 20. De los 60 rechazados 10 no eran caucasicos, 20
ya habian tenido cirugias del foro respiratorio, 8 presentaban sindromes genéticos, 9 no tenian
radiografias hechas en el hospital ni consigo mismos, o no tenian modelos de estudio inicial, 6
tenian cita pero faltaron a la consulta durante estos meses, 2 ya pertenecian al grupo de
estudio y 4 ya habian hecho tratamientos ortoddncicos anteriormente. Se procedié entonces al
rastreo de nifios en la Consulta de Estomatologia Pediatrica hasta septiembre de 2013. Como
en total sélo se consiguieron 80 nifios, se insirieron 20 nifos de una unidad de salud privada,

de la misma area geografica, y fueron rastreados por el mismo observador.

En todos los nifios se efectuaron fotografias extra-orales de frente, frente sonrisa y perfil,
fotografias intraorales de frente, lateral izquierda y derecha, y oclusal superior e inferior. Las
fotografias extra-orales, a pesar de que no constituyen materia de este estudio, sirven para
evaluar posteriormente durante el estudio ortodéncico y plan de tratamiento. Las fotografias
intra-orales, ademas de eso, se utilizaron en articulacion con los modelos de estudio, para
evaluar la existencia de alteraciones interarcadas en oclusion (mordidas cruzadas). La maquina
fotografica utilizada fue de la marca PENTAX X70.

Se tomaron impresiones en alginato de las arcadas superior e inferior. Se utilizé alginato de la
marca ORTHOPRINT de fijacién rapida, de la empresa ZHERMACK S.P.A. Las impresiones en
alginato fueron vaciadas en yeso, segun la indicacién del fabricante, utilizando yeso mejorado
tipo 1V, de la marca GC FUJI ROCK EP.

La codificaciéon de las amigdalas, narinas y frenillo nasal, se hizo a través de un pequeno video
de 1-2 minutos. Durante su realizacién se pidié a los nifios que tragaran algunos sorbos de

agua y se verifico si tenian o no degluticion atipica con interposicion de la lengua o del labio.

Las telerradiografias hospitalarias se efectuaron en equipamiento radiografico con las

siguientes caracteristicas técnicas:

Unidad de Rayo X: Iberdata, afo 2000.

Distancia de la fuente de radiacion al plano sagital medio de la cabeza: 150cm.

Distancia entre el plano sagital medio y la placa digital de captacion de la imagen: 13 a 21 cm.

Fator de magnificacion o ampliacién: descripto en la memoria del aparato entre 1,08 y 1,14.
Como en realidad existe una regla en el plano sagital medio, y las radiografias se calibran
después a través de programa de software cuando se hace la cefalometria, el factor de
ampliacion es cero.
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Las 20 radiografias extra-orales de ambulatorio se efectuaron en equipamiento radiografico con

las siguientes caracteristicas técnicas:

Unidad de Rayo X: TROPHY.

Distancia de la fuente de radiacion al plano sagital medio de la cabeza: 150 cm.

Distancia entre el plano sagital medio y la placa digital de recepcién de la imagen: 18,5 cm.
Fator de magnificacion o ampliacién: 1,27.

Existe también una regla calibrada, en el plano sagital medio, por lo que cuando se efectua la

cefalometria, el factor de magnificacion se anula.

Técnica radiografica: todos los nifios efectuaron las radiografias a una distancia de 150 cm
entre la fuente de radiacién y el plano medio de la cabeza. Las arcadas estaban en
intercuspidacion maxima y los labios sin tension. El posicionamiento de la cabeza se efectud
con el auxilio de olivas auriculares. Todas las telerradiografias laterales del craneo se
efectuaron por aparatos digitales. Estos tienen una regla asociada. El analisis de las
radiografias también se hizo a través de sistema digital. Se utilizé el programa Nemoceph
version 8 de Nemotec Dental Studio. Todas las radiografias se calibraron a través del programa
para de este modo eliminar la magnificacién de la imagen que podria producrise cuando los

registros se hacian en pelicula radiografica.

Las mediciones en modelos de yeso se efectuaron utilizando el paquimetro digital fixPOINT

RS232C con una medida de precision hasta las centésimas de milimetro.

6.3 Cuestionario utilizado

El cuestionario que se uso es de la autoria de la estudiante de doctorado, y fue pensado para
aclarar desde el punto de vista clinico la respiracién oral. Se baso en algunas preguntas mas

usuales efectuadas en diferentes estudios del mismo género'®'72173

, pero englobando
cuestiones referentes no solo a las caracteristicas del suefio sino también al modo de
respiracion diurno. El cuestionario presenta 15 preguntas. La primera pregunta intenta definir si
el nifio tiene patologia respiratoria y especificar cual o cuédles son las enfermedades presentes.
Las preguntas 2, 3 y 4 intentan caracterizar el suefio del nifio, como medio de posterior
encaminamiento a la consulta de Otorrinolaringologia para descartar apnea obstructiva del
suefio. Las preguntas 5-13 intentan caracterizar el modo de respiracion habitual, diurno, del
nifo. La pregunta 14 se introdujo para aclarar si la lactancia materna podria tener alguna
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correlacion con la patologia o con la maloclusion. La pregunta 15, con sus subpuntos, sirve
para excluir a nifios con uso de habitos de succidon no nutritiva cuyos resultados puedan
interferir en la antropometria efectuada, asi como observar si en alguno de los grupos hay

mayores parafunciones.

Preguntas del cuestionario

1. ¢ Presenta problemas de las vias respiratorias? Si() No ( )
Si respondio si, ¢,cual o cuales?

Rinitis( ) Sinusitis( ) Asma( ) Desvio del tabique nasal( ) Amigdalitis de repeticion ( )

Hipertrofia (aumento del tamafo) de las adenoides ( )

2. ¢ Su hijo duerme con la boca abierta? Si() No ()
3. ¢,Su hijo babea la almohada? Si() No ()
4. ; Ronca mientras duerme? Si() No ()
5. ¢ Tiene ojeras constantemente? Si() No ( )

6. Normalmente, estando en reposo, ¢ los labios estan separados, es decir, la boca se queda
abierta cuando no esta comiendo ni hablando? Si() No ()

7. Si respondio si a la pregunta anterior, ¢se ve la lengua reposando en el piso de la boca o
sobre el labio? Si() No ()

8. ¢ El labio superior es corto y retraido, al punto de que se asoma la encia superior?
Si() No ()

9. ¢ El labio inferior es evertido (vuelto hacia abajo) y/o blando? Si() No ()

10. ¢ Necesita comer con la boca abierta para respirar mientras mastica? Si (...) No (...)

11. ¢ Suele tener la boca seca? Si() No ()

12. i Suele tener los labios secos y agrietados? Si() No ()

13. ¢ Le parece que su hijo respira habitualmente por la BOCA ( ) o por la NARIZ ( ) ?

14. Su hijo fue amamantado: Si() No ()

Si si, ¢ cuantos meses?
15. ¢ Tiene alguno de los siguientes habitos?

Chupete ( ) ¢ Hasta qué edad?

Chuparse el dedo( ) ¢ Hasta qué edad?

Chuparse la lengua( ) ¢ Hasta qué edad?
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Comerse las ufias ( ) ¢ Hasta qué edad?

Rechinar los dientes ( ) ¢ Hasta qué edad?
Para ser rellenado por el servicio:
Pruebas cutaneas: IgE total: Phadiatop:

Medicamentacion que recibe: Vacunas para alergia:

6. 4 Codificacion de la matriz funcional

El estudio del tamano de las amigdalas, grado de funcionalidad de las narinas y la movilidad de
la lengua segun la posicién del frenillo lingual se clasificod utilizando la clasificacion de Duran y

Ustrell utilizada en la Universidad de Barcelona'”.

Codificacion de la hipertrofia de las amigdalas:

Grado 0: ausencia de amigdalas debido a amigdalectomia.

Grado 1:presencia de amigdalas pero sin invasién del espacio de la orofaringe.
Grado 2: las amigdalas sobrepasan ligeramente los pilares laterales de la orofaringe.
Grado 3: las amigdalas ocupan 1/3 del espacio de la orofaringe.

Grado 4 : las amigdalas ocupan 2/3 de la orofaringe.

Grado 5: las amigdalas ocupan toda la orofaringe y tienen contacto entre si.
Grado de funcionalidad de las narinas

Grado 0: narinas dilatadas tanto en reposo como en la inspiracion profunda.
Grado 1: narinas estrechas en reposo pero sin colapso en la inspiracion profunda.
Grado 2: colapso funcional parcial unilateral en la inspiracion profunda.

Grado 3: Colapso funcional total unilateral o parcial bilateral.

Grado 4: colapso funcional parcial de una narina y total de la otra.

Grado 5: colapso funcional bilateral total de las dos narinas.
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Codificaciéon de la mobilidad de la lengua (interferencia del frenillo lingual)

Grado 1: en abertura maxima de la boca el vértice de la lengua entra en contacto con el

paladar.
Grado 2: el vértice de la lengua se acerca al paladar.

Grado 3: el vértice de la lengua llega a la mitad de la distancia entre los incisivos superiores e

inferiores.
Grado 4: el vértice de la lengua sobrepasa ligeramente los incisivos inferiores.
Grado 5: el vértice de la lengua no sobrepasa los incisivos inferiores.

Segun los autores, un grado igual o superior a tres para las amigdalas y mobilidad lingual
puede llevar a alteraciones de la posicién de la lengua, lo que secundariamente produce
alteraciones oclusales, y un grado igual o superior a tres para las narinas puede condicionar

una respiracion predominantemente oral (fig. 1-3).

Figura 1 - Codificacién de las amigdalas
(adaptada de Duran e Ustrell, 2003).

CODIFICAR EL GRADO DE HIPERTROFIA AMIGDALAR

MORFOLOGIA

Figura 2 - Codificacién de las narinas
(adaptada de Duran e Ustrell, 2003).
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CODIFICACION DE LA
MOVILIDAD LINGUAL

Figura 3 - Codificaciéon de la movilidad
lingual (adaptada de Duran e Ustrell,
2003).

6.5 Método de evaluacion de los modelos de estudio

Las mediciones en los modelos de yeso se realizaron con paquimetro digital y se efectuaron las

siguientes mediciones:

1) Modelo superior

a)

b)

Distancia intermolares superior — se efectuaron tres mediciones entre los dientes 16
y 26. La primera distancia se midié al nivel del margen gingival entre 16 y 26
(D1626A) en la zona de menor distancia entre los dos dientes. La segunda distancia
(D1626B) se midid entre el vértice de las cuspides mesiopalatinas de 16 y 26. La
tercera distancia (D1626C) se midié entre las fosas mesiales de los referidos
dientes. El objetivo de las diferentes mediciones era determinar si las posibles
alteraciones (existencia de mordida cruzada) lo serian por estrechamiento de la
base ésea o por inclinacién dentaria. En ausencia de 16 o 26 se midi6 la distancia

entre los segundos molares deciduos.

Distancia intercanina superior- medida entre la punta de la cuspide de 13 y 23
(D1323) o, en su ausencia, entre 53 y 63 (D5363).

Largo de la arcada dentaria superior (CAS) — medida en la linea media entre el
borde del incisivo mas proyectado y una linea que pasa por la cara distal de los
dientes 16 y 26. Cuando éstos aun no estaban presentes en la boca, se midi6 la
distancia hasta los segundos molares deciduos.

2) Modelo inferior (fig.4)

a)

Distancia intermolares inferiores — se efectuaron tres mediciones entre los dientes

36 y 46. La primera distancia (D3646A) se midio al nivel del margen palatino gingival
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Vi

b)

d)

Fgura 4 — Modelo de una arcada de
indicacion de las distancias medidas.

entre 36 y 46, en la zona de menor distancia entre los dos dientes. La segunda
distancia (D3646B) se midio entre el vértice de las cuspides mesiolinguales de 36 y
46. La tercera distancia (D3646C) se midi6 entre las fosas centrales de los referidos
dientes. El objetivo de las diferentes mediciones era determinar si las posibles
alteraciones (existencia de mordida cruzada) lo serian por estrechamiento de la
base ésea o por inclinacién dentaria. En ausencia de 36 o0 46 se midi6 la distancia

entre los segundos molares deciduos.

Distancia intercanina superiores - medida entre el vértice de la cuspide de 33 y 43
(D3343) o, en ausencia de ellos, entre 73 y 83 (D7383).

Largo de la arcada dentaria inferior (CAl) — medida en la linea media entre el borde
del incisivo mas proyectado y una linea que pasa por la cara distal de los dientes 36

y 46. Cuando éstos aun no estaban presentes en la boca, se midi6é la distancia

hasta los segundos molares deciduos.

ntaria inferior con la

A partir de aqui los modelos de estudio superior e inferior se articularon, y en conjunto con
las fotografias intraorales de las arcadas, en oclusién, se registro la relacion de molares y
caninos (clase LILIIl), izquierda y derecha, la existencia de alteraciones horizontales entre
las arcadas, especialmente la existencia de mordida cruzada anterior y/o posterior, asi como
el numero de dientes involucrados. Se registré la relacion vertical (overbite) y horizontal
(overjet) en normal (cuando en la relacion entre las arcadas habia un overbite/overjet de
hasta unos 4-5mm), aumentado (cuando sobrepasaba ese valor), nulo (cuando teniamos

valores de cero) y disminuido (cuando era inferior a cero, es decir, cuando habia una
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mordida abierta o cruzada anterior). En la misma ficha se registré también la codificaciéon de

la matriz funcional relativa a las amigdalas, narinas, frenillo y degluticion.

6.6 Método de estudio de la telerradiografia de perfil

El analisis cefalométrico utilizado se construy6 utilizando medidas de los analisis de Ricketts,

Steiner y McNamara. Para el estudio de la via aérea se hicieron cinco mediciones lineares en

cada radiografia, siendo que dos de éstas corresponden a medidas ya anteriormente usadas

por Mcnamara y tres fueron propuestas por la estudiante de doctorado. En la Universidad de

Barcelona se prefiere el uso del analisis de Ricketts, pero como algunas medidas tienen valores

diferentes segun la edad, solo consideramos las medidas que no presentan variaciones en

funcioén de la edad.

6.6.1 Puntos anatomicos utilizados

Los puntos cefalométricos que se utilizaron se describen a continuacion:

10.
11.

12.

N o Na (Nasion) — Punto mas anterior de la sutura frontonasal.

Ba (Basion) — Punto mas inferior en el margen anterior del foramen magno.
Corresponde al punto mas posterior e inferior de la base del craneo.

S (Silla turca) - Centro geométrico de la silla turca.

Po (Porion) — Punto mas superior del canal auditivo externo.

Or (Orbital) — Punto mas inferior del reborde orbitario. Cuando hay duplicacion de
imagenes se elige el valor medio entre los puntos mas inferiores.

Pt (Pterigoide) — Punto mas posterior y superior de la fosa pterigomaxilar. Se obtiene
por la bisectriz del angulo formado por la interseccion de una tangente al borde superior
y borde posterior de dicha fosa. Alli se ubica el agujero grande redondo.

ANS (ENA o Espina Nasal Anterior) — Punto mas anterior del pavimento 6seo de las
fosas nasales.

PNS (ENP o Espina Nasal Posterior) — Punto mas posterior del pavimento de las fosas
nasales.

A (Punto A o Subespinal) — Punto mas profundo de la concavidad de la premaxila (entre
la espina nasal anterior y el prostion), en el plano sagital mediano.

Co (Condilo) — Punto mas posterior y superior del céndilo mandibular.

Ar (Articular) — Punto donde el borde posterior del cuello del céndilo intersecta el macizo
esfeno occipital.

Me (Mentén) — Punto mas inferior de la sinfisis mandibular.
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13.

14.

15.
16.

17.

18.

19.
20.
21.
22.
23.
24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Go (Gonion) — Punto construido por la bisectriz del angulo formado por una tangente al
borde posterior del ramo ascendente y borde inferior de la mandibula. Es el punto mas
posterior e inferior de la mandibula.

Gn (Gnation) — Se construye por la bisectriz del angulo formado por una tangente al
borde inferior de la mandibula y la linea Na-Pg.

Pg (Pogonion) — Es el punto mas anterior de la sinfisis mandibular.

Pm (Protuberancia menti o suprapogonion) — Es el punto donde la curvatura del borde
anterior de la sinfisis pasa de concava a convexa.

B (Punto B o supramentoniano) — Es el punto mas profundo de la concavidad del
menton en el plano sagital.

Xi (Punto localizado en el centro de la mandibula) — Es un punto construido por la
interseccion de diagonales de cuatro lineas (paralelas al plano de Frankfurt y a una
tangente a Pt) que pasan por el punto R1, que es el punto mas profundo del borde
anterior del ramo; R2, que es su projeccion (paralela al plano de Frankfurt) en el borde
posterior; R3, que es el punto mas profundo del chaflan sigmoide, y R4, que es su
proyeccion (paralelo a la linea PTV) en el borde inferior.

Ui — Punto correspondiente al borde inferior del incisivo superior.

Uir — Punto correspondiente al apex radicular del incisivo superior.

Li — Punto correspondiente al borde incisal del incisivo inferior.

Lir — Punto correspondiente al borde incisal del incisivo inferior.

Nfa (Nasofaringe anterior) — Punto de McNamara. Definido como un punto en el paladar
blando donde es menor la distancia a la pared posterior de la faringe.

Nfp (nasofaringe posterior) — Punto de McNamara. Definido como un punto en la pared
posterior de la faringe donde es menor la distancia hasta el paladar blando.

Bfa (Bucofaringe anterior) — Punto de McNamara en que el borde posterior de la lengua
intersecta el borde inferior de la mandibula. Segun el autor, en casos de amigdalas
hipertrofiadas este punto puede estar anteriorizado.

Bfp (Bucofaringe posterior) — Corresponde a un punto de la pared posterior de la
faringe, en el plano mandibular.

PP1 — Corresponde a un punto en el que el plano ANS-PNS intersecta la pared
posterior de la faringe.

Ppm (Punto paladar blando) — Punto mas inferior del paladar blando que corresponde al
vértice de la uvula.

PP2 — Punto localizado en la pared posterior de la faringe a menor distancia de Ppm,
paralelo al plano oclusal.

Hfa (Hipofaringe anterior) — Punto localizado en la pared anterior de la faringe, inferior al

borde de la mandibula, donde es menor la distancia entre pared anterior y posterior.
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31. PP3 — Punto en la pared posterior de la faringe donde hay menor distancia a Hfa,
paralelo al plano oclusal.

Los puntos anatémicos usados estan ilustrados en la figura 5.

Figura 5 - puntos anatémicos utilizados.

6.6.2 Lineas y Planos utilizados(fig.6)

6.6.2.1 - Horizontales

A- FH (plano de Frankfurt) — plano que une el punto Po al punto Or.

B- Linea SN — une el punto Silla al Nasion.

C- Plano palatino (PP) — del punto ANS al punto PNS.

D- Ocl (plano oclusal) — del contacto oclusal molar al borde incisal de los incisivos

inferiores.
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E- GoMe (plano mandibular de Tweed) — une el Gonion al punto Menton.
F- GoGN (plano mandibular de Steiner) — del punto Gonion al Gnation.

G- BaN — une los puntos Basion y Nasion.

6.6.2.2 — Verticales

H- Linea NA — une el punto Nasion a punto A.

I- Linea NB — une el punto Nasion al punto B.

J- Eje facial — une el punto Pt a Gn prolongandose hasta la linea BaN.
K- N-perp — linea perpendicular al plano de Frankfurt que pasa por N.
L- Eje del incisivo superior - une los puntos Uiy Uir.

M- Eje del incisivo inferior — une los puntos Li y Lir.

Figura 6 - Planos y lineas usados.
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6.6.3 Grandezas cefalométricas evaluadas

6.6.3.1

11.
12.

Evaluacion del patréon cefalico o relaciéon craneofacial (vertical)

FMA — angulo entre el plano de Frankfurt y el plano mandibular de Tweed.
Define la orientacion del patrén de crecimiento de la cara. Valores entre 21° y
29° corresponden a caras mesoprosopas (mesofaciales), valores superiores a
30° a caras leptoprosopas (dolicifaciales) y menores que 20° a caras

euriprosopas (braquifaciales).

. SN.GoGn — angulo entre la linea SN y la linea GoGn. Tal como FMA pero

usando puntos diferentes define también la orientacion del patrén de
crecimiento de la cara. Tiene como valor medio 32+1°.

SN.Gn — angulo entre los puntos S, Ny Gn. La norma de Steiner es de 67°+2°.
Valores superiores caracterizan una direccion de crecimiento vertical, inferiores
una direccion de crecimento horizontal.

Angulo del eje facial de Ricketts — entre la linea BaN y el eje facial. Se mide el
angulo posterior. Por norma, en las mediciones se usa la expresién eje facial
cuando medimos el angulo del eje facial. Tiene una norma de 90°+3,5°. Valores
superiores indican una direccion de crecimiento horizontal, inferiores de

crecimiento vertical.

. SN.Ocl — angulo entre la linea SN y el plano oclusal de Steiner. Tiene valor

medio 1 414°. Evalua la inclinacion del plano oclusal con la base del craneo.
GoGn.Ocl — angulo entre el plano oclusal y el plano mandibular. Tiene para
Steiner un valor de 18+4°.

Angulo del plano palatal — angulo entre el plano de Frankfurt y el plano
palatino. Tiene una norma de 1£3°. Un valor aumentado indica que el paladar
esta inclinado contra las agujas del reloj con mordida abierta esquelética
debida a la maxila.

Altura facial inferior (AFl) — angulo entre las lineas Xi-ANS y Xi-Pm. Tiene una
norma de 47x4°. Valores elevados corresponden a patrones verticales, con
mordidas abertas esqueléticas; valores inferiores a sobremordidas
esqueléticas.

N-ANS - distancia entre N y ANS. Evalua el largo del tercio medio de la cara.
ANS-Me — distancia entre los puntos ANS y los puntos Me. Evalua el largo del
tercio inferior de la cara.

N-Me — distancia entre N y Me. Evalua el largo total anterior de la cara.

Po-Go — distancia entre Po y Go. Evalua el largo posterior de la cara.
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Figura 7- Relacién craneofacial vertical

6.6.3.2 - Evaluacion de la relacion sagital

13. SNA — angulo entre las lineas SN y NA. Evalua la relacion sagital de la maxila
en relacién a la base del craneo. Tiene uma norma de 82+2°. Valores
aumentados indican una protrusién maxilar y disminuidos una retrusion de la
maxila en relacién a la base del craneo.

14. SNB — angulo entre las lineas SN y NB. Tiene norma de 8012°. Evalua la

relacion sagital de la mandibula en relacién a la base del craneo.
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15.

16.

17.

18.

19.

ANB — angulo entre las lineas NA y NB. Evalla la discrepancia entre la maxila
y la mandibula. Tiene norma de 2+2°. Valores superiores a 4° estan asociados
a clases Il esqueléticas, e inferiores a 0° a clases Il esqueléticas.

A-Nperp — distancia entre el punto A y Nperp. Evalua la relacion sagital de la
maxila. Valores aumentados indican protrusién maxilar.

Pg-Nperp- distancia entre el punto Pg y la linea Nperp. Evalua la posicion de la
mandibula en el plano sagital.

Co-A — define el largo efectivo de la cara media (maxila). Medida entre el punto
CoyA.

Co-Gn — define el largo mandibular.

Figura 8 - Relacion sagital entre las bases 6seas y el largo de la

maxila y de la mandibula.
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6.6.3.3

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

6.6.3.4

27.

28.

— Relacion dientes- bases 6seas

1.SN — angulo entre el eje del incisivo superior y la linea SN. Define el grado de
inclinacion del incisivo superior en relacién a la base del craneo. La norma es
de 103%2°. Valores superiores indican una vestibulo-versién de los incisivos
superiores, e inferiores revelan una palato-version de los incisivos superiores.
Sin embargo hay que correlacionarlo con la base del craneo para ver si ésta no
esta inclinada.

1.NA - angulo entre el eje largo del incisivo superior y la linea NA. Define el
grado de inclinacion del incisivo en relacion a la maxila y al Nasion. Tiene una
norma de 22+2°. Valores aumentados indican una vestibulo-versién del incisivo
superior y valores disminuidos una linguo-version.

1-NA — distancia entre el incisivo superior y la linea NA. Valores aumentados
indican una protrusion de los incisivos superiores, disminuidos una retrusion de
los mismos.

1.PP — angulo entre el eje largo del incisivo superior y el plano palatino. Tiene
una norma de 109+3°. Evalua la inclinacién del incisivo superior tal como 1.NA
pero utiliza un plano diferente.

1.NB — angulo entre el eje largo del incisivo inferior y la linea NB. Define el
grado de inclinacién del incisivo en relacion a la mandibula y al Nasion. Tiene
una norma de 25+2°. Valores aumentados indican una vestibulo-versién de los
dos incisivos inferiores, y disminuidos una linguo-version de los mismos.

1-NB — distancia entre la cara vestibular del incisivo inferior y la linea NB.
Valores aumentados indican una protrusion del incisivo inferior, y disminuidos
una retrusion de los mismos.

IMPA — angulo entre el eje largo del incisivo inferior y el plano mandibular de
Tweed. Evalua la inclinacion del incisivo inferior tal como 1.NB pero utiliza

planos diferentes.

— Relacioén entre los incisivos
Angulo 1.1 — angulo entre el eje largo de los incisivos superior e inferior. Tiene
una norma de 130%10°. En las protrusiones dentoalveolares estos valores
estan disminuidos, en las retrusiones estan aumentados.
Overjet — distancia entre el borde incisal de los incisivos superior e inferior
medida horizontalmente. La norma es de 2,5+2,5mm. Cuando tenemos un
valor de cero hablamos de mordida superior, cuando son negativos, de mordida

cruzada anterior.
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29. Overbite — distancia vertical entre el borde incisal del incisivo superior e inferior
mas vestibularizado verticalmente. Tiene una norma de 2,5+2mm. Valores
aumentados significan una sobremordida, valores nulos una mordida superior y

valores por abajo de cero una mordida abierta.

En la figura 9 estan representados los angulos que miden la relacion entre los dientes y las

bases Oseas, y en la figura 10, las relaciones entre los incisivos.

Figura 9- Relacion dientes-bases 6seas.
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Figura 10- Relacion entre los incisivos.

6.6.3.5 Via aérea

30. PNS- PP1 — distancia entre la espina nasal posterior y el punto PP1. Sirve para
evaluar si a nivel superior de la nasofaringe existe disminucién del espacio
aéreo.

31. Nfa-Nfp — también llamada faringe superior. Fue definida por McNamara como
la distancia de un punto medio de la pared posterior del paladar blando (Nfa)
hasta la pared posterior de la faringe (Nfp) en la zona donde es menor el
espacio de la via aérea. La norma varia entre 12 y 17,4mm. Cuando las
adenoides estan hipertrofiados, este espacio esta dsiminuido.

32. Ppm-PP2 — distancia entre el punto paladar blando y la pared posterior de la
faringe. Se midio la distancia entre los dos puntos en un plano paralelo al plano
oclusal.

33. Bfa-Bfp — distancia entre el ponto Bfa y Bfp. McNamara lo describi6 y evaluaba
la orofaringe. Tiene valor de norma de 10-12mm. Valores superiores a 15mm,
segun el autor, podian estar presentes cuando habia hipertrofia de las
amigdalas y la lengua adoptaba una posicidon mas anterior.

34. Hfa-PP3 — menor distancia entre la pared anterior y posterior de la faringe

abajo de Bfa-Bfp, en un plano paralelo al plano oclusal a lo largo de C2 a C4.

La figura 11 muestra las cinco medidas efectuadas en la via aérea.
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Figura 11- Mediciones usadas para la via aérea.

6.7 Método de validacion de los datos

La estudiante de doctorado efectud todas las observaciones y mediciones relativas a los 200

casos, evitando asi la introduccién de la variable inter-observador.

La garantia de precision intra-observador se puso a prueba de dos formas diferentes, para

garantizar un cuidado adicional a la constatacion de la precision, y éstos fueron:

a) Se efectuaron nuevas mediciones de todas las variables cefalométricas en 20 nifios del
grupo de estudio (10% del total de la muestra). Estas se realizaron al menos un mes
después de la medicion inicial, para anular el posible efecto de memoria del observador.

b) Se eligieron tres medidas angulares y tres lineares del conjunto de mediciones

cefalométricas, asi como dos medidas en los modelos de estudio. Se efectud la
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segunda medicion, con al menos un mes de intervalo, en todos los elementos del grupo

de estudio, para las variables elegidas.

El analisis de los errores aleatorios se llevd a cabo a través del calculo del Coeficinete de
Correlacion de Pearson. Con base en este valor también se calculd el coeficiente de
concordancia de Lin'" que, segun algunos autores, para mediciones cefalométricas es incluso

mas preciso que el primero'’>""®. Este utiliza la siguiente férmula:

_ 20lo2xp
20102 + (01 — 02)% + (U1 — pP2)?

pc

en que 04,0, corresponden a las variancias de la primera y segunda serie de medidas, p es el
valor del coeficiente de correlacion de Pearson para las dos series y Yy y W2 son las medias

para las dos series.

6.8 Método estadistico de analisis de los resultados

Los datos cefalométricos de cada paciente se exportaron a archivos de datos informaticos del
tipo Excel (Microsoft® Excel® 2007, Microsoft® Corporation). Para los datos de mediciones de
los modelos de estudio y de la historia clinica también se construyeron tablas en Excel y se
ordenaron los datos en la misma secuencia de numeracion que los de las tablas de
cefalometria, es decir, el n=15 era el mismo para las mediciones cefalométricas, de modelos e
historia clinica (se usaron las mismas tablas). Una vez concluida esta fase, se importaron los
archivos a la aplicacion SPSS, version 19 (SPSS® Inc., Chicago, USA).

Se uso el nivel de significancia de 5% (a=0.05).

Al inicio del estudio se comparé la distribucion de edades y género de las poblaciones
estudiadas. La proporcion de elementos de género femenino/masculino entre Grupo de Estudio

versus Grupo de Control se hizo usando la prueba de homogeneidad del chi-cuadrado.

La distribucion de las edades entre los dos grupos se hizo usando la prueba de homogeneidad

de Kolmogorov-Sminirnov con base en muestras independientes

Al inicio del estudio se efectudé una evaluacion puramente descriptiva en la que se calcularon
las medias, medianas, desvio patron, limites minimo y maximo para cada una de las variables

en el grupo de estudio, grupo de control y total de los individuos.

A continuacién se hizo una prueba sobre la distribucién de la normalidad de las variables. La

normalidad de las variables dependientes se comprobd en cada uno de los grupos usando las
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Pruebas de ajustamiento de Kolmogorov-Smirnov y la Prueba de Shapiro-Wilk. Para evaluar la
naturaleza y el grado de desvio a la normalidad, también se analizaron los graficos Normal QQ
Plots. Se considerd que las variables no tenian una distribucién normal cuando una de las
pruebas presentaba valores de p>0.05. La presuposicion de homogeneidad de variancias se

evalud con la prueba de Levene, que se confirmé en todas las comparaciones (p>0.05).

Para comparar los grupos de estudio y de control en relacion a las variables cuantitativas, se
utilizé la prueba t-Student para muestras independientes, después de verificadas las
presuposiciones de normalidad (variables consideradas con un ajuste adecuado a la
distribucion normal para p> 0.05 y homogeneidad de las variancias). Para las variables
cuantitativas de distribucion no normal, se comparé a los grupos usando la prueba no

paramétrica de Mann-Whitney para muestras independientes.

La comparacion de los grupos en relacion a las variables cualitativas se hizo usando la prueba
de homogeneidad del chi-cuadrado. Cuando no se verificaron las condiciones de aplicacion de

la prueba del chi-cuadrado, se uso la prueba de Fisher.

En nuestro trabajo intentamos determinar si la existencia de amigdalas grandes, narinas
cerradas o las dos en conjunto, tendrian importancia dentro de cada grupo. Por eso se estudio,
dentro de cada grupo, si habia diferencias entre la existencia de amigdalas grandes (AG)

versus amigdalas pequenas (AP), o narinas cerradas (NF) versus narinas abiertas (NA).

También quisimos saber si era el modo de respirar o el tipo de obstruccion lo que determinaba
las alteraciones entre los elementos, por lo que se hizo una prueba sobre la importancia de la
hipertrofia de las amigdalas, independientemente del modo de respiracion (oral o nasal). Se
formaron dos grupos: uno con amigdalas grandes y con respiracion oral y nasal, de ahora en
mas denominado G4 (n=35), en el que 27 eran del grupo G1 y 8 del grupo G2; otro grupo
también de 35 individuos, aleatorio, con individuos con respiracién oral y nasal pero con
amigdalas pequefias (G3). En cada uno de los grupos se hizo una prueba sobre la normalidad
de las variables dependientes, para lo que se usaron las pruebas de ajuste de Kolmogorov-
Smirnov y la prueba de Shapiro-Wilk; se evalud el grado de desvio de la normalidad a través de
graficos Normal QQ Plots. Tal como en G1 y G2 se us6 la prueba t-Student para variables
cuantitativas de distribucion normal y la de Mann-Whitney para variables cuantitativas de
distribucion no normal. Para las variables cualitativas se usé la prueba del chi-cuadrado o,

cuando las condiciones de aplicacion de esta prueba no eran posibles, la prueba de Fisher.

De la misma forma se hizo una prueba sobre la importancia del colapso de las narinas,
independientemente del modo de respiracion (oral o nasal). También se formaron dos grupos,

uno aleatorio con narinas abiertas y con respiraciéon oral y nasal, de ahora en adelante
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denominado G5 (n= 40) e otro grupo, también de 40 individuos, siendo 26 del grupo G1 y 14
del grupo G2, con individuos con respiracion oral y nasal (G6). En cada uno de los grupos
también se hizo una prueba sobre la normalidad de las variables dependientes, y esto se hizo
usando las pruebas de ajuste de Kolmogorov-Smirnov y la prueba de Shapiro-Wilk; se evalué el
grado de desvio de la normalidad a través de graficos Normal QQ Plots. Tal como en G1y G2
se uso la prueba t-Student para variables cuantitativas de distribucion normal y la de Mann-
Whitney para variables cuantitativas de distribucion no normal. Las variables que no siguen una
distribucion normal fueron: SN.GoGn, SNA, A-Nperp, 1-Na, overjet, ENP-PP1,CAI66 y numero
de dientes cruzados. Para las variables cualitativas se us6 la prueba del chi-cuadrado o, como

alternativa, la prueba de Fisher.

El organigrama siguiente representa la metodologia dos grupos estudados.

MUESTRA
(n=200)
Grupo de estudio ( GE) | Grupo de control (GC)
61 Patologia respirlatéria G2 Sin patologia
Respiracién ora ol Malaoclusién
(n=100) Malaoclusién is100!
| — ]
GEAP/AG GENA/NF GCAP/AG GCNA/NF
(n=100) (n=100) (n=100) (n=100)
I
G3 G4 G5 G6

(n=35) (n=35) (n=40) (n=40)

Amigdalas pequefias (AP)
Respiracidn oral y nasal

Amigdalas grandes (AG)
Respiracidn oral y nasal

Narinas abiertas (NA)
Respiracion oral y nasal

Narinas fechadas (NA)
Respiracion oral y nasal

Figura 12- Organigrama de la muestra

A pesar de que no era necesaria la validacion del cuestionario debido a que las patologias en
causa ya estaban previamente confirmadas y la metodologia de criterios de inclusion/exclusion
ya incluia/excluia a los individuos, la estudiante de doctorado quiso evaluar la validacion del
cuestionario, con el objetivo de que pudiera ser utilizado posteriormente por la comunidad

cinetifica. Para validarlo se hizo un analisis de clusters jerarquico, usando el método Average
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Linkage (between groups). La medida de desemejanza que se us6 fue el cuadrado de la
distancia Euclideana. Para evaluar la estabilidad de la solucién se efectué el mismo analisis
usando el método Average Linkage (within groups). Paralelamente se calculé el coeficiente de
concordancia de Jaccard. Las cuestiones que evalu6 el estudio fueron desde la pregunta n° 2
hasta la pregunta n°12 del cuestionario. La pregunta “;Le parece que su hijo respira
habitualmente por la boca o por la nariz?” se excluyd de esta evaluacion, pues uno de los
criterios de inclusién/exclusiéon para pertenecer al grupo de estudio era que esta respuesta
fuera positiva, es decir que, aunque todo el resultado del cuestionario fuera el de ser respirador
oral, si los padres habian respondido que les parecia que su hijo respiraba por la nariz, se lo
excluia. La inclusién de esta pregunta en la evaluacion aumentaria la tasa de acierto, una vez
que tendriamos 100 respuestas positivas para la respiracién oral para G1 y 100 negativas en
G2.
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7. Resultados

Dividimos los resultados del presente estudio en varias secciones para esquematizarlos y
comprenderlos mejor. Tenemos asi, en primer lugar, la estandarizacién de la consistencia
interna de las mediciones hechas por la investigadora y de la validacion de los datos. A
continuacién presentamos un pequefio analisis descriptivo de los dos grupos. En la seccion
siguiente exponemos las diferencias entre el grupo de estudio y el grupo de control. Dentro de
cada grupo (respirador oral versus respirador nasal) a continuacién evaluamos cual es la
influencia de la hipertrofia de las amigdalas y de las adenoides en las alteraciones
craneofaciales y dentarias. Posteriormente quisimos observar si seria el modo de respiracion
y/o las alteraciones mecanicas obstructivas lo que podria estar en la génesis de las
alteraciones craneofaciales o dentarias, por lo que hicimos dos nuevos subgrupos, uno con
amigdalas hipertréficas, incluyendo individuos con respiracion oral y nasal, y otro con
obstruccién de las narinas durante el movimiento de inspiracion. Al final de esta seccion
abordaremos el resultado del analisis al cuestionario que se hizo a los individuos de los dos

grupos.

De esta forma queremos abordar los objetivos (general y especificos) y documentarlos
extensamente, para poder evaluar la relacion de las diversas variables en la génesis de las

alteraciones morfoclinicas de las patologias estudiadas.

7.1 Validacion de los datos y consistencia de las mediciones

El analisis de los errores aleatorios, hechos a través del calculo del Coeficiente de Correlacion
de Pearson y el coeficiente de concordancia de Lin, permiti6 obtener los resultados

presentados respectivamente en las tablas 1y 2.

Tabla 1- Coeficiente de Pearson y de Concordancia, para las variables sefaladas en toda
la muestra G1.

coef concor

Variables M1 H2 o1 o2 cor (p) (pC)
FMA 30,00 30,09 4,57 4,59 0,96 0,96
SNA 81,73 81,55 4,28 4,11 0,93 0,93
SNB 77,80 77,51 3,91 3,70 0,90 0,90
N-Ans 44,49 4477 4,26 4,56 0,95 0,95
Co-A 77,03 77,01 5,99 577 0,90 0,90
Co-Gn 100,01 100,14 8,37 8,50 0,94 0,94
D1626C 43,84 44,45 2,73 3,07 0,90 0,88
CAS66 40,66 40,36 2,93 3,25 0,92 0,91
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Tabla 2- Coeficiente de Pearson y de Concordancia medidos en el 10% de la muestra

Variables

M1

M2

o1

o2

cor (p)

coef concor

(pc)
FMA 29,56 29,08 5,70 5,78 0,97 0,97
SN.GN 68,15 67,53 4,33 4,35 0,95 0,94
Eje facial 88,40 89,03 4,54 4,45 0,95 0,94
SN.GoGn 34,61 34,44 6,54 6,70 0,98 0,98
SN.Ocl 17,45 17,36 3,99 4,08 0,99 0,99
GoGn.Ocl 17,18 17,05 5,29 5,35 0,98 0,98
Pl. palatal -1,31 -1,44 2,52 2,61 0,88 0,88
AFI 47,95 47,24 4,45 4,50 0,97 0,95
N-Ans 45,21 45,05 5,23 4,95 0,96 0,96
NA-Me 61,22 60,75 7,28 6,79 0,95 0,95
N-Me 105,07 104,29 11,99 11,23 0,94 0,94
Po-Go 49,83 49,06 4,16 5,16 0,89 0,86
SNA 82,27 82,72 3,31 3,94 0,94 0,92
SNB 78,28 78,91 3,64 4,09 0,93 0,91
ANB 3,99 3,81 2,12 2,15 0,98 0,98
A-Nperp -0,51 0,19 2,18 3,05 0,93 0,85
Pg_Nperp -7.,47 -5,59 5,24 5,98 0,89 0,84
Co-A 77,13 77,69 6,46 7,31 0,90 0,89
Co-Gn 100,49 101,23 8,67 9,49 0,93 0,92
1.SN 105,46 106,36 6,77 7,03 0,97 0,96
1.NA 23,18 23,65 6,20 6,43 0,98 0,97
1-NA 3,77 3,98 2,47 2,50 0,98 0,97
1-NB 5,16 5,06 2,40 2,40 0,99 0,99
1.NB 25,93 26,36 6,76 7,11 0,98 0,98
IMPA 90,38 90,49 9,09 9,25 0,98 0,98
1.1 126,92 126,21 12,58 12,99 0,98 0,98
1.palatal 111,35 112,45 6,98 7,02 0,97 0,96
Overjet 3,69 3,79 2,67 2,67 1,00 1,00
Overbite 0,89 1,02 1,84 1,76 0,97 0,96
PNS-PP1 19,16 19,42 5,75 6,28 0,95 0,95
Nfa-Nfp 7,34 7,31 3,09 3,15 0,95 0,95
Ppm-PP2 9,43 9,39 1,98 2,08 0,95 0,95
Bfa-Bfp 11,29 11,80 2,87 3,06 0,93 0,92
Hfa-PP3 8,72 8,96 2,60 2,71 0,99 0,98

En la primera serie de mediciones se efectudé una prueba que consistié en tres mediciones

angulares y tres lineares de la cefalometria y dos con el paquimetro digital en los modelos de

estudio; se verifica que hay igualmente una fuerte correlacién entre los dos tiempos de

medicion, siendo el menor valor de 0,90 para el angulo SNB, distancia CoA y distancia 1626, y
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el mayor valor de 0,96 para el angulo FMA. También el coeficiente de concordancia de Lin
presenta valores que muestran una fuerte asociacion entre las mediciones (variacion entre 0,88

y 0,96). Los resultados estan en la tabla 1.

En la segunda serie de mediciones, donde se repitieron todas las medidas cefalométricas de 20

casos, obtuvimos los resultados presentados en la tabla 2.

Se verifica que en relacién al coeficiente de correlacion de Pearson existe una variacién entre
0,88 y 1,00 lo que significa que hay un grado de correlacion muy elevado. En relcion al
coeficiente de concordancia de Lin, los valores varian entre 0,84 y 1,00, habiendo una fuerte

asociacion entre las dos series de mediciones.

Se concluye asi la elevada precision del observador en la tomada de mediciones.

7.2 Analisis estadistico del grupo de respiradores orales y nasales
7.2.1 Caracterizacion de la muestra

La muestra total esta formada por 200 nifios, con una media de edades de 10 afios y 5 meses;
101 son del género femenino y 99 del género masculino. Del total de nifios estudiados, 100
pertenecen al grupo de respiradores orales (G1 o grupo de estudio) y 100 al grupo de

respiradores nasales (G2 o grupo de control).

El grupo de estudio esta formado por 56 elementos del género masculino y 44 del género

femenino, con una media de edad de 10 afos y 1 mes.

El grupo de control esta formado por 43 elementos del género masculino y 57 del género

femenino con una media de edad de 10 afios y 8 meses.

Tabla 3- Caracterizacion de la muestra en funcion del género

Grupo (céelt)estudlo Grupo(céez)control Total
Género N N N
Masculino 56 43 99
Femenino 44 57 101
Total 100 100 200

La proporcion de elementos del género masculino/femenino entre los dos grupos se hizo
usando la prueba del chi-cuadrado. Se obtuvo un valor de p= 0,066 > 0,05. Se verifica que no

hay diferencias significativas entre los grupos.
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La distribucion de las edades entre los dos grupos se compard usando la prueba de
homogeneidad de Kolmogorov-Smirnov con base en muestras independientes. La distribucion
de la variable edad no es significativamente diferente en los dos grupos (p= 0,054 >0,05), como

se ve en el siguiente cuadro, copiado de los registros del SPSS.

Tabla 4- Evaluacion de la normalidad de la variable edad.

Hypothesis Test Summary

Null Hypothesis Test Sig. Decision
Independent :
1 The distribution of Idade is the -Samples 054 :?S’l}am e
same across categories of Grupo.  Kolmogorov- . hvpothesis
Smirnov Test yp '

Asymptotic significances are displayed. The significance level is .05.

Una vez que se verificaron las presuposiciones de homogeneidad en relacion a las variables
género y edad de los dos grupos, se hizo una prueba, para todas las variables dependientes,
para ver si habia una distribucion normal en cada uno de los grupos, usando pruebas de ajuste
de Kolmogorov- Smirnov con correccion de Lillefors y prueba de Shapiro-Wilk. La tabla 4 ilustra

algunas de esas variables, copiadas de los resultados que obtuvo el programa SPSS.

Tabla 5 — Ejemplo de Prueba de Normalidad de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk para
cuatro de las variables.

Tests of Normality
Kolmogorov-Smirnov ° Shapiro-Wilk

Grupo Statistic df Sig. Statistic df Sig.
1NBG Experimental (boca) ,057 100 ,200 ,991 100 TAh

Controlo (nariz) ,075 100 s ,986 100 ,398
IMPAG Experimental (boca) ,085 100 ,072 ,985 100 341

Controlo (nariz) ,104 100 ,010 ,983 100 ,243
11G Experimental (boca) ,067 100 ,200 ,986 100 ,402

Controlo (nariz) ,051 100 ,200. ,990 100 ,695
1PIPalG Experimental (boca) ,061 100 ,200 ,975 100 ,051

Controlo (nariz) ,051 100 ,200. ,995 100 ,984

Para evaluar la naturaleza y el grado de desvio de la normalidad, también se analizaron los

graficos Normal QQ Plots, para todas las variables. Presentamos como ejemplos los graficos 1,
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donde se puede analizar el comportamiento de la variable SNGN en G1 y el grafico 2, que

corresponde a la variable FMA, también en G1.

Graficos 1 y 2- Graficos Plots, que QQ muestran la normalidad para las variables SNGN en
G1yFMA en G2.

Normal Q-Q Plot of SNGNG

for Grupo= Experimental (boca)

Normal Q-Q Plot of FMAG

for Grupo= Controlo (nariz)

Expected Normal
9
Expected Normal

Observed Value Observed Value

La presuposicion de homogeneidad de las variancias se evalué con la prueba de Levene, y se

confirmd en todas las comparaciones (p>0.05).

Siempre que la prueba de Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-Wilk dio p>0.05 y la distribucion fue
normal en los graficos Normal QQ Plots, se utilizé la prueba Teste T-Student. Cuando en las
pruebas anteriores se obtuvo um p<0.05 la comparaciéon se hizo usando la prueba no
paramétrica de Mann-Whitney.

La prueba de Mann-Whitney se utilizo en las variables 1-NA (distancia del incisivo superior a la
linea NA), numero de dientes cruzados (en todas las variables dientes cruzados), distancia 55-

65, overjet y largo de la arcada dentaria inferior (CAIG6).

En relacion a las variables cualitativas se uso la prueba del chi-cuadrado, y si éste no era
aplicable, la prueba de Fisher.

7.2.2 Estadistica comparativa de las respuestas al cuestionario entre Grupo de
Estudio y Grupo de Control

7.2.21 En relacion a las preguntas relacionadas con el diagnéstico de la
patologia, obtuivimos la siguiente evidencia estadistica (tab.6):

a) Rinitis alérgica — en G1 hay 84 nifios; en G2 no hay ninguno. La prueba de Fisher

tiene valor p=0,000.
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b) Sinusitis — en G1 hay 20 nifios; en G2 ninguno. La prueba de Fisher tiene valor
p=0,000.

c) Asma — en G1 45 nifios tienen asma; en G2 ninguno. La prueba de Fisher tiene
valor p=0,000.

d) Amigdalitis de repeticion — en G1 hay 18 nifios; en G2 ninguno.

e) Adenoiditis de repeticiéon — en G1 hay 11 nifos; en G2 ninguno.

Tabla 6- Prevalencia de la patologia en G1 y G2.

. Fisher's
G. Estudio N G. Control N Test

Si No Si No p value

Rinitis alérgica 84 16 100 0 100 100 0,000 **

Sinusitis 20 80 100 0 100 100 0,000 **

Asma 45 55 100 0 100 100 0,000 **

Amigdalitis de | g 82 100 0 100 100 | 0,000 **
repeticion

Adenoiditis 11 89 100 0 100 100 0,001 **

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01

En cada elemento del grupo la patologia puede estar aislada o puede haber asociacion de dos
0 mas patologias. La siguiente tabla muestra la cuantificacion entre las diferentes
enfermedades.

Tabla 7- Asociacion de prevalencias en el grupo G1.

G1n=100 |Total(n) Rinitis Sinusitis Asma Amigdalitis | Adenoiditis
Rinitis 84 27 18 32 15 8
Sinusitis 20 18 2 7 3 0
Asma 45 32 7 11 5 4
Amigdalitis |4 g 15 3 5 0 7
de repeticion
Adenoidites 11 8 0 4 7 0

Del analisis de la tabla anterior se destaca, por ejemplo, que en sélo 27 (32%) de los elementos
la rinitis alérgica esta aislada, estando asociada al asma en el 38,1% (n=32) y que 32 (71%) de
los 45 elementos con asma tienen rinitis alérgica. También se verifica que el 83% de los nifios

con amigdalistis de repeticion y el 73% de los nifios con adenoiditis tienen rinitis alérgica.
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7.2.2.2 Estadistica relativa a las senales y sintomas de respiracién oral versus

nasal

Las preguntas relativas a la respiracion se plantearon para caracterizar el modo de respiracion
habitual, diurno, del nifo, asi como para descartar una posible alteracion de la patologia del

suefo. En relacién a las alteraciones de la forma de dormir, se presenta la siguiente tabla.

Tabla 8- Caracterizacion del sueiio en G1y G2

G. Estudio G. Control
p value
Si  No N.Sabe Si No N.Sabe
Duerme con la boca abierta | 97 3 20 80 0,000 **
Babea la almohada 65 34 1 25 75 0,000 **
Ronca 78 22 12 88 0,000 **
Tiene “ojeras” 79 21 2 98 0,000 **

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01

Se verifica que hay diferencias estadisticamente muy significativas entre el grupo de estudio y
el grupo de control (p<0.001). Los nifos del grupo de estudio dan respuestas fuertemente
positivas a las preguntas, mientras que en el grupo de control ocurre precisamente lo contrario.
Tenemos como mayor respuesta positiva la respuesta a la pergunta “;Su hijo duerme con la
boca abierta?”, con un 97% de respuestas positivas para G1, siendo que el 78% ronca, el 65%
babea la almohada y el 79% tiene ojeras, lo que indirectamente puede indicar que no ha
dormido bien durante la noche. También se caracterizé el modo de respiracion diurno, que se

presenta en la tabla 9.

Tabla 9- Caracterizacion del modo habitual de respiracion

G. Estudio G. Control

Si No No Sabe Si No N.Sabe P value
Anda con la boca abierta 100 0 5 95 0,000 **
Se le ve la encia 24 76 1 99 0,000 **
Labio inferior evertido 61 39 5 95 0,000 **
Se le ve la lengua 12 88 0 100 0,000 **
Come con la boca abierta 56 43 1 9 91 0,000 **
Suele tener la boca seca 65 35 12 88 0,000 **
Labios agrietados 74 26 31 69 0,000 **
Respira por la boca 100 0 0 100 0,000 **

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01
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La pregunta “;Su hijo respira habitualmente (boca o nariz)’ se colocé al final para no inducir
ningun tipo de asociacion de respuestas previas. Era una respuesta clave, una vez que una
respuesta negativa en un nifio con supuesta patologia implicaba su exclusion. En el grupo de
estudio se verifica que, ademas de que la totalidad (100%) esta habitualmente con la boca
abierta, en el 24% de los casos se ve la encia, el 61% tiene el labio evertido, el 56% come con
la boca abierta y casi % tienen los labios habitualmente agrietados. De los 100 elementos

respiradores orales, 97 también tienen respiracion oral nocturna.

También se evalud si habia alguna correlaciéon entre la patologia y la existencia y/o tiempo de

lactancia. Los resultados estan expuestos en la tabla 10.

Tabla 10- Analisis de la frecuencia y tiempo de lactancia.

G. Estudio G. Control value
Si No NSabe | Si No N.Sabe P
Fue amamantado 84 16 80 17 3 n.s
G. Estudio G. Control
Hasta los 6 meses 54 55 n.s
Mas de 6 meses 30 25 n.s
7.2.2.3 Estadistica relativa a habitos parafuncionales
El analisis relativo a habitos parafuncionales se presenta en la siguiente tabla.
Tabla 11- Prevalencia de habitos parafuncionales
G. Estudio G. Control
p value
Si No Si No
chupete 75 25 86 14 0.050
succion digital 1 99 1 99 1,000
succion de la lengua 8 92 2 98 0,101
onicofagia 44 56 44 56 1,000
bruxismo 26 74 19 81 0,236

En relacion a estos valores, conviene destacar que eran excluidas, desde el inicio, todos los
nifios que hubieran estado habituados al uso del chupete, succion digital o interposicién de la
lengua después de los cuatro afios. A pesar de que algunos autores consideran que puede
haber algunas alteracionestenido ya a partir de los 3 afios, y otros a partir de los cuatro, por

una cuestion de que habia mas elementos se eligié la edad maxima que se encuentra en los
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textos, a partir de la cual las alteraciones son irreversibles. Mismo asi, o que tenemos es que
en el grupo de estudio solo hay 16 elementos que eliminaron el uso del chupete entre los 3 y 4

afios, y en el grupo de control son 17.

Para cada una de las variables de la tabla 11 se verifica que no hubo alteraciones
estadisticamente significativas. En ambos grupos casi la mitad de los elementos presentan
onicofagia (44%). En relacion al bruxismo, el valor es ligeramente mayor para el grupo de

estudio pero la diferencia no es estadisticamente significativa.

7.2.3 Estadistica comparativa del analisis de modelos de estudio,

fotografias y video, entre Grupo de Estudio y Grupo de Control

7.2.3.1 Estadistica relativa a la codificacion de la matriz funcional

La codificacion de las amigdalas, adenoides y frenillo lingual se hizo a través de dos grupos,
segun si el grado era inferior a tres, o igual o superior a tres. La tabla 12 muestra los resultados
obtenidos. Se verifica que hay un mayor nimero de amigdalas grandes y narinas con colapso,
asi como las dos varibles en simultaneo, en el grupo de respiradores orales, y estos valores
tienen expresién estadistica significativa. En relacién a la insercién del frenillo lingual y a la

degluticion atipica, no hay alteraciones.

Tabla 12- Codificacion de la matriz funcional

Grupo Grupo p value p value

Estudio Control N X2 test Fisher's
test
Amigdalas : 2 ;; 982 13673 0,000 ** 0,000 **
. <3 73 86 159 . .
Narinas >3 o7 14 41 0,023 0,035
<
Frenillo S 2 946 928 124 0,683
Degluticion s/ interp. 81 89 170
Degluticién c/ interp. 19 11 30 0,113 0,082
<
Amigdalas + narinas S g 991 928 11819 0,030 *

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01
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7.2.3.2 Estadistica relativa a la relacién de molares y caninos

Comparamos la relacion de molares y caninos, izquierda y derecha, y presentamos los

resultados en la tabla 13.

Tabla 13- Distribucién de la relacién de molares y caninos, izquierda y derecha en G1y
G2.

Grupo Estudio N Grupo Control N p value
I Il 11 I Il 1] X2 test

Relacion molar 74 23 3 100 60 40 0 100 0,002 **

dcha

Relacion molar 73 23 3 99 63 35 2 100 0,067
izda

Caninos dcha 58 34 4 96 42 50 2 94 0,015*
Caninos izda 56 38 3 97 50 46 0 96 0,046 *

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01

Se verifica que hay diferencias estadisticamente significativas para la relacion de molares
derecha y caninos derecha e izquierda. En ambos grupos predomina la relacién de molares de
clase | (un 73,9% para el grupo de estudio y un 61,5 % para el grupo de control), aunque hay
una mayor relacion de clase Il en el grupo de control (G1 con una media del 23,1% y G2 con
una media del 37,5%).

En relacién a los caninos, en el grupo de estudio se verifica que la clase | tiene una media del
59,1%, mientras que en el grupo de control la media es del 48,4%, siendo que para la classe |l
tenemos una media del 37,3% en G1 y del 50,6% para G2, mientras que la clase lll tiene
valores del 3,6% y 1% respectivamente. Los siguientes graficos nos muestran la distribucién de

la relacion de molares y de caninos, en los dos grupos.
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Graficos 3-6 - Distribucion de la relacion de molares y caninos en G1 y G2.

Relacion molar G1

3,0%

H Clase |

m Clase Il

m Clase lll

Relacion caninos G1

3,6%

m Clase |
H Clase |l

= Clase lll

C.3 Estadistica relativa a la mordida cruzada

Relacion molar G2

1,0%

H Clase |
m Clase |l

m Clase lll

Relacion caninos G2

1,0%

H Clase |
H Clase Il

m Clase 1l

En relacion a la existencia de dientes de mordida cruzada, ésta se dividid en mordida cruzada

posterior (en la que se contabilizan los dientes premolares y molares, derechos e izquierdos),

correspondiendo la mordida cruzada anterior a la existencia de dientes cruzados entre los

incisivos y caninos. Se dividieron en mordidas cruzadas derecha e izquierda o incluso bilateral.

A continuacidon se contabilizdé el niumero de dientes en mordida cruzada en cada sector. La

tabla 14 presenta la comparacion entre la existencia, o no, de mordida cruzada, y la tabla 15 el

ndmero de dientes en mordida cruzada.
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Tabla 14 — Comparacion entre G1 y G2 para la mordida cruzada posterior y anterior

Grupo Estudio Grupo Control Total p value
No Si No Si No Si X2 test
Cruz. post izquierda 74 26 88 12 162 38 0,012 *
Cruz. post derecha 72 28 84 16 156 44 0,041 *
Cruz. post bilateral 92 8 97 3 189 11 0,121
Cruz. ant izquierda 65 35 84 16 149 51 0,002 **
Cruz. ant derecha 67 33 83 17 150 50 0,009 **
Cruz.ant bilateral 81 19 94 6 175 25 0,005 **
* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01.
Tabla 15- Numero de dientes en mordida cruzada.
Mann-
Grupo Estudio Grupo Control Whitney

N Media Mediana Desvio N Media Mediana Desvio U test
std. std. Sig.
. izda 100 0,63 0,00 1,13 100 0,20 0,00 0,65 0,040 *
Dientes cruz. post
dcho 100 0,62 0,00 1,09 100 0,32 0,00 0,81 0,034 *
Total cruz. post 100 1,25 0,00 1,66 100 0,53 0,00 0,03 0,010 *
Di izda 100 0,59 0,00 0,95 100 0,18 0,00 0,43 0,010 *
ientes cruz. ant
dcho 100 0,49 0,00 0,79 100 0,22 0,00 0,56 0,050 *
Total cruz. anterior 100 1,07 0,00 1,47 100 0,40 0,00 0,82 0,000 **
. izda 100 1,22 0,00 1,75 100 0,39 0,00 0,97 0,000 **
Total dientes cruz.
dcho 100 1,11 0,00 1,72 100 0,55 0,00 1,19 0,007 **
Total dientes cruz. 100 2,33 1,50 2,75 100 0,93 0,00 1,71 0,000 **

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01. La mediana estd en negrita cuando

usamos la prueba de Mann-Whitney; la media esta en negrita cuando usamos la prueba t-Student.

En relacion a la existencia, o no, de mordida cruzada, se verifica que a nivel posterior, tanto del

lado derecho como del izquierdo, hay una diferencia estadisticamente significativa. Analizando

cuantitativamente en términos de numero de dientes en mordida cruzada, se verifica

igualmente que hay alteraciones con expresion estadisticamente significativa.

En relacion a la mordida cruzada anterior, se verifican también las mismas alteraciones y con

una expresion aun mas significativa (en términos de presencia de mordida cruzada anterior

todos los valores son menores de 0,01).
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7.2.3.4 Estadistica relativa a la distancia intermolares, intercanina y largo de las
arcadas.

Las distancias intermolares superiores e inferiores se evaluaron en tres medidas diferentes
para cada una. Asi se midi6 la distancia entre molares a nivel de las bases 6seas, entre el
vértice de las cuspides mesio-palatinas superiores o mesio-linguales inferiores, y entre las
fosas medias superiores y centrales de los molares inferiores. El objetivo de la primera
distancia fue evaluar si habia un componente esquelético, mientras que las otras dos evalian
sobre todo las inclinaciones dentarias. Cuando los primeros molares todavia no habian
erupcionado, se midieron las distancias entre los segundos molares deciduos. En relacion a la
distancia 55-65 (n= 8) y 75-85 (n=8) la muestra es demasiado pequefa como para proseguir al

estudio estadistico.

En relacion a las distancias intercanina se midi6 la distancia entre el vértice de las cuspides de
los mismos. Cuando los dientes definitivos no estaban presentes, se midié la distancia entre

caninos deciduos.

También se midio el largo de las arcadas superior e inferior. Los resultados figuran en la tabla
16.

Tabla 16 — Comparaciéon entre G1 y G2 para distancias intermolares, intercanina y largo
de las arcadas

Grupo Estudio Grupo Control
N Media Mediana 2°V'© N Media Mediana P°5V°  sig.
std. std.

D1626A 95 33,15 268 96 32,84 2,70 0,420
D1626B 95 38,62 286 96 3829 270 0,419
D1626C 95 44,45 310 96 43,69 2,84 0,079
D3646A 94 32,72 255 97 32,01 219  0,039*
D3646B 94 35,02 252 97 34,17 241  0,018*
D3646C 94 40,78 272 97 39,91 259  0,026*
D1323 38 32,82 206 45 32,81 310 0,989
D3343 46 26,61 239 58 2571 2,08  0,044*
D5363 57 29,69 248 48 30,78 239 0,025 *
D7383 51 2545 236 41 2564 166 0,668
CAS66 95 40,36 327 96 39,99 300 0,418

CAI66 95 35,33 34,99 2,50 97 34,65 34,52 2,08 0,054
* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01. La mediana estd en negrito cuando
usamos la prueba de Mann-Whitney; la media esta en negrito cuando se usé la prueba t-Student.

Se verifica que a nivel de la arcada dentaria superior no existen diferencias estadisticamente
significativas, excepto para la distancia 5363, que es menor en el grupo de estudio, mientras

que en la arcada dentaria inferior, tanto las distancias intermolares como la intercanina 33-43
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tienen valores estadisticamente significativos, siendo que los elementos del grupo de G1
presentan mayores distancias, tal vez por una posicidon mas baja de la lengua. El largo de la
arcada dentaria superior es igual en los dos grupos mientras que el largo de la arcada dentaria
inferior es mayor en el grupo de los respiradores orales, aunque la diferencia no es

estadisticamente significativa.

7.2.3.5 Estadistica relativa a la cuantificacion del overbite y overjet

Segun ya se ha explicado atras en material y métodos, a través del analisis de la fotografias y
modelos de estudio, se clasificd el overbite y overjet de los nifios en: normal (cuando en la
relacion entre las arcadas habia una distancia de hasta 4-5mm); aumentado (cuando
sobrepasaba ese valor); nulo (cuando los valores eran de cero) y disminuido (cuando era
inferior a cero), es decir, cuando habia una mordida abierta o cruzada anterior. El resultado

aparece en la tabla 17.

Se verifica que el grupo de estudio presenta un 36% de nifios con overbite nulo o disminuido,
llegando soélo al 14% en el grupo de control. En G1 solamente hay un 12% con overbite
aumentado, mientras que este valor es del 24% en G2. Si sumamos a los nifios con mordida
superior o abierta verificamos que en G1 hay una tasa del 36% mientras que en G2 es sélo del
14%.

En relacion al overjet, la mayoria de los dos grupos presenta valores de normalidad pero con
diferentes expresiones. En G1 el porcentaje de nifios con overjet normal es del 52% y en G2
del 71%, siendo que el 26% en G1 presenta un valor disminuido o nulo mientras que en G2 el

valor es solo del 4%.

Tabla 17 — Comparacion del overbite y overjet entre G1 y G2.

Grupo de Estudio Grupo de Control Total
Overbite N N N
Normal 52 62 114
Aumentado 12 24 36
Disminuido 14 0 14
Nulo 22 14 36
Grupo de Estudio Grupo de Control Total
Overjet N N N
Normal 52 71 123
Aumentado 22 25 47
Disminuido 6 0 6
Nulo 20 4 24
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Los valores de chi-quadrado nos dan un p=0,000 para las dos tablas, por lo que se verifican

alteraciones estadisticamente signficativas entre los dos grupos.

7.2.4 Estadistica comparativa para el analisis cefalométrico entre Grupo de

Estudio y Grupo de Control

La tabla 18 presenta los resultados de la evaluacion del patréon facial y direccion de crecimiento

en el plano vertical y sagital.

Tabla 18 — Analisis cefalométrico del patréon craneofacial entre G1 y G2.

Grupo Estudio Grupo Control
N Media Mediana 2°V'© N Media Mediana D22V sig
std. std.

Relacion
vertical
FMA 100 30,07 4,63 100 27,00 4,98 0,000 **
SN.Gn 100 68,62 3,65 100 68,28 3,69 0,510
eje f Ricketts 100 87,94 4,05 100 88,78 4,24 0,153
SN.GoGn 100 35,22 4,88 100 32,53 4,89 0,000 **
SN.Ocl 100 17,24 4,39 100 15,72 4,69 0,019 *
GoGn.Ocl 100 18,09 3,82 100 16,80 3,32 0,011 *
ang plano palatal 100 -0,66 3,32 100 -0,13 3,15 0,249
AFI 100 48,65 4,06 100 45,41 4,13 0,000 **
N-ANS 100 44,86 4,54 100 46,15 4,48 0,045 *
ANS-Me 100 61,74 5,66 100 60,17 5,83 0,055
N-Me 100 105,15 9,29 100 104,59 9,14 0,664
Po-Go 100 49,44 5,26 100 51,30 5,70 0,018 *
Relacion sagital
SNA 100 81,56 4,10 100 81,40 3,98 0,777
SNB 100 77,55 3,68 100 76,84 3,72 0,176
ANB 100 4,01 3,02 100 4,55 2,69 0,177
A-Nperp 100 -0,99 3,29 100 -0,92 3,06 0,889
Pg-Nperp 100 -8,27 5,75 100 -8,51 5,97 0,773
Co-A 100 77,08 5,80 100 78,85 6,19 0,038 *
Co-Gn 100 100,31 8,49 100 100,62 8,70 0,799

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01. La mediana esta en negrito cuando
usamos la prueba de Mann-Whitney; la media esta en negrito cuando se usé la prueba t-Student.

A nivel vertical se verifica que los elementos del grupo de estudio presentan mayores angulos
FMA y SN.GoGn, que corresponden a caras mas verticales. También se verifica que en G1 hay
un mayor angulo Sn.Ocl y GoGn.Ocl y AFI, lo que significa que este valor mayor se debe a un

aumento o de la parte media o inferior (cefalométricas) de la cara.
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En relacion al largo anterior de la cara, se verifica un menor largo anterior del tercio medio de la
cara (N-ANS) en los elementos de G1, valor de diferencia estadisticamente significativa
(p=0,045), mientras que el tercio inferior en G1 es mayor, pero esta diferencia no tiene

expresion considerable desde el punto de vista estadistico (p=0,055).

A nivel posterior se verifica una menor distancia Po-Go con una mandibula de ramo mas corto

en los elementos de G1.

En la relacién sagital entre las bases 6seas no se verifican alteraciones estadisticamente
significativas. El angulo SNA en ambos grupos es cercano a la norma de Steiner (82°); el
angulo SNB presenta una media de 77,55° en G1 y 76,84° en G2, siendo un poco inferiores a
la norma (78°), lo que contribuye a que haya un ANB superior a 4° en los dos grupos, aunque
es mas pequefio en G1 (pero sin significado estadistico p= 0,177>0,05). Esta relacion sagital
Steiner se confirma en el analisis de McNamara en el que tampoco hay alteraciones

estadisticamente significativas en A-Nperp y Pg-Nperp.

Se verifica que los elementos de G1 presentan un largo maxilar menor (Co-A) en relacion a G2
(p=0,038).

Los resultados en relacién a la posicion de los dientes en las bases 6seas y en relacién a los

dientes entre si aparecen en la tabla 19.

Tabla 19 — Comparacién entre G1 y G2 para la relaciéon dientes-bases 6seas y relacién
entre incisivos

Grupo Estudio Grupo Control
N Media Mediana D°%V® N Media Mediana P°V'°  sig.
std. std.
Dientes-bases
6seas
1.SN 100 107,17 6,60 100 105,22 7,77 0,058
1.NA 100 25,60 6,48 100 23,81 7,43 0,071
1-NA 100 4,33 3,65 3,03 100 3,87 3,80 3,80 0414
1-NB 100 5,05 233 100 4,33 2,27 0,029 *
1.NB 100 27,04 593 100 25,22 6,06 0,033*
IMPA 100 91,69 7,48 100 93,46 6,69 0,080
1.1 100 123,35 11,19 100 126,39 10,16 0,046 *
1.PP.palatal 100 113,90 6,10 100 112,61 6,91 0,163
Relacion
Incisivos
Overbite 100 1,43 254 100 342 2,10 0,000 **

Overjet 100 4,26 3,856 3,85 100 541 485 2,39 0,001 *

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01. La mediana esta en negrito cuando
usamos la prueba de Mann-Whitney; la media esta en negrito cuando se usé la prueba teste t-Student.
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Se verifica que no hay alteraciones estadisticamente significativas en la posicién del incisivo
superior en relacion a las bases 6seas, aunque en G1 hayamos constatado que el incisivo
superior se encuentra mas vestibularizado que en G2. La medida 1-NA tampoco da
alteraciones con significado estadistico (p=0,414). En relacion al incisivo inferior el angulo 1.NB
es estadisticamente diferente entre los dos grupos, siendo que en el grupo de estudio éste se
encuentra mas vestibularizado. La distancia 1-NB presenta también alteraciones
estadisticamente significativas con una mayor protrusion del incisivo inferior en la base 6sea.
Esta mayor vestibularizacion del incisivo superior e inferior se traduce en un angulo menor
interincisivos (G1=123,35 e G2=126,39), que corresponde a una variacion estadisticamente

significativa (p=0,046).

En relacién al overbite se verifica que los elementos de G1 tienen un menor overbite (G1=1,43

y G2=3,42) y que esta alteracion es estadisticamente muy significativa (p=0,000).

En relacion al overjet también se verifica una diferencia estadisticamente significativa
(p=0,001), siendo que G1 presenta una media de 4,26mm y G2 tiene una media de 5,41mm.
Conclusioén: en términos absolutos, los elementos de G1 presentan un menor overbite y menor

overjet.

En relacién a la via superior se verifica una menor distancia entre la pared anterior y posterior
de la faringe en todas las evaluaciones. Estas, a excepcion de la medida Bfa-Bfp, son todas

estadisticamente muy significativas. Los resultados se presentan en la tabla 20.

Tabla 20 — Comparacion entre G1 y G2 para la via aérea

Grupo Estudio Grupo Control
_ Desvio _ Desvio )
N Media std. N Media std. Sig.
Vias aéreas
PNS-PP; 100 19,29 5,30 100 22,02 4,59 0,000 **
Nfa-Nfp 100 7,50 3,25 100 9,55 3,38 0,000 **
Ppm-Pp, 100 9,35 2,39 100 10,37 2,65 0,004 **
Bfa-Bfp 100 11,82 3,17 100 12,27 2,97 0,299
Hfa-PP; 100 9,24 2,90 100 10,14 3,36 0,046 *

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01.

En resumen, podemos referir que las principales diferencias entre los dos grupos son:

1) Mayor porcentaje de clase |l de molares y caninos en el grupo de control, en relacion al

grupo de estudio. Mayor porcentaje de clase | y lll en el grupo de estudio.
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2) Existencia de mas mordida cruzada, y de un mayor numero de dientes cruzados,
anterior y posterior, en el grupo de estudio.

3) Mayor distancia intermolares e intercanina inferiores en el grupo de estudio.

4) Los elementos del grupo de estudio son esqueleticamente mas verticales pues
presentan un mayor angulo FMA, SN.GoGn, SN.Ocl, GoGn.Ocl y AFI.

5) Menor valor de los largos N-ANS, Po-Go y Co-A.

6) Incisivos inferiores mas vestibularizados y protruidos en G1.

7) Menor media de overbite y overjet en G1. Cualitativamente podemos decir que hay mas
nifAos con overbite y overjet nulo y negativo.

8) Menor ancho entre la pared posterior y anterior de la via aérea en toda la extension con

valores estadisticamente significativos a excepcién de la zona de las amigdalas en G1.

7.3 Analisis estadistico relativo a la naturaleza de la obstrucciéon dentro de cada
grupo

A continuacién intentamos caracterizar si la existencia de amigdalas grandes, narinas cerradas,
o las dos en conjunto, producirian diferencias dentro de cada grupo. Se verifico que para la
asociacion amigdalas grandes con narinas cerradas, el desnivel entre los grupos era muy
grande (habia soélo 11 elementos en total en los dos grupos) por lo que no se efectud la
comparacion. Asi, comparamos dentro de cada grupo la existencia de amigdalas grandes (AG)
versus amigdalas pequefas (AP) o narinas cerradas (NF) versus narinas abiertas (NA). Para el

grupo _de control tenemos AG (n=8) versus AP (n=92) y NA (n=86) versus NF (n=14), pero

como los grupos estan desequilibrados, esto puede comprometer la interpretacion de los

resultados (a pesar de eso la hicimos). En el grupo de estudio, existe también un desnivel pero

los grupos son mas equilibrados. Para el grupo de estudio tenemos AG (n=29) versus AP
(n=71) y NA (n=73) versus NF (n=27). El grupo de estudio con amigdalas grandes pasa a
llamarse GEAG y con amigdalas pequefias GEAP, el grupo de estudio con narinas abiertas
(<3) se llama GENA y con narinas cerradas GENF, los grupos de control con las mismas
caracteristicas se llaman respectivamente GCAG, GCAP, GCNA y GCNF. Sélo presentaremos
los parametros en los que hubo alteraciones, y la totalidad de los resultados aparece en

adenda.

7.3.1 Influencia del tamaio de las amigdalas entre los respiradores orales.

1) En relacion al cuestionario se verifican diferencias estadisticamente significativas sélo
para dos preguntas; amigdalitis de repeticion (p= 0,030), que es mayor en el grupo de

amigdalas grandes y adenoiditis de repeticion (p=0,002).
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2) Los elementos del GEAG tienen mayor nimero de dientes en mordida cruzada

anterior izquierda, anterior bilateral, total cruzada izquierda y total cruzada (tabla 21).

3) Los elementos del GEAG presentan diferencias relativas al overbite, con mayor

porcentaje de elementos con overbite nulo o disminuido (tabla 22).

4) Los elementos del GEAG presentan diferencias relativas al overjet, con mayor

porcentaje de elementos con overjet nulo o disminuido (tabla 23).

5) Los elementos del grupo de estudio con amigdalas grandes presentan un menor

largo de la arcada dentaria superior.

6) Los elementos del grupo amigdalas grandes tienen alteraciones cefalométricas de los
angulos SNGN, angulo del pl.palatal, SNB,1.NB, IMPA, 1.1, y de las distancias N-ANS,
N-Me,Co-A,1-NB, y de tres de las medidas de la via aérea (tabla 25).

Tabla 21- Comparacién de la media de dientes cruzados entre GEAP y GEAG

Grupo Estudio Amigdalas Grupo Estudio Amigdalas Mann-
pequenas grandes Whitney
Desvio Desvio U test
N Media Mediana Media Mediana .
std. std. Sig.
5 '(ja”tes cruzados ant 71 0,42 0,00 083 29 1,00 1,00 1,10 0,002 **
Zgza' dientes cruzados ;) o, 0,00 1,31 29 1,68 1,00 1,69 0,001 **
iTZc(’jt:' dientes cruzados 2, 5, g9 1,62 29 1,89 2,00 1,91 0,004 **
Total dientes cruzados 71 1,88 0,00 2,49 29 3,41 3,00 3,09 0,005 **
* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01.
Tabla 22- Comparacion del overbite entre GEAP y GEAG
Overbite GEAP GEAG Total
N 39 9 48
Normal
% 54.9% 31,0% 48,0%
N 9 3 12
Aumentado
% 12.7% 10.3% 12,0%
o N 9 5 14
Disminuido
% 12.7% 17.2% 14,0%
N 14 12 26
Nulo
% 19.7% 41.4% 26,0%
N 71 29 100
Total
% 100,0% 100,0% 100,0%

Pearson X ’= 0,005
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Tabla 23- Comparacion del overjet entre GEAP y GEAG

Overjet GEAP GEAG Total

N 39 11 50
Normal

% 54.9% 37.9% 50,0%

N 18 4 22
Aumentado

% 25.4% 13.8% 22,0%

L N 3 3 6

Disminuido

% 4.2% 10.3% 6,0%

N 11 11 22
Nulo

% 15.5% 37.9% 22,0%

N 71 29 100
Total

% 100,0% 100,0% 100,0%

Pearson X *= 0,008

Tabla 24— Valores de las distancias intermolares superiores y largo de la arcada
superior.

Grupo Estudio Amigdalas Pequeiias Grupo Estudio Amigdalas Grandes
Desvio Desvio
N Media Mediana N Media Mediana Sig.
std. std.
D1626C 69 45,02 44,90 2,81 26 42,91 43,64 3,36 0,003 **
CAS66 69 41,06 40,69 3,16 26 38,52 39,00 2,88 0,001 **

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01

El andlisis de la tabla del overbite nos da un valor de X ? de 0,008 y observamos que,
comparativamente, en el GEAG hay un menor porcentaje de elementos con overbite normal,
que se manifiesta por una disminucion del mismo. Verificamos que en porcentaje, para la
relacion de overbite, en el GEAG tenemos un porcentaje del 58,6% de elementos con overbite
igual o inferior a cero, mientras que en el GEAP ese valor es del 32,4%; el porcentaje de
elementos con overbite aumentado es bajo, con una variacion de entre el 10,3% en el GEAG y
del 12,7% en el GEAP.

El analisis de la medida overjet, con valor de p=0,008, muestra también que el porcentaje de
elementos con overjet normal es menor en el GEAG, siendo que hay un 48,2% de nifios con
overjet nulo o disminuido en el GEAG versus un 19,7% en el GEAP; la misma relacion aparece

también en relacién al overjet aumentado.
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Tabla 25- Analisis cefalométrico y de modelos para el grupo de estudio (G1) entre
amigdalas pequeiias y grandes (so6lo valores con expresion estadistica)

Grupo Estudio Amigdalas

Grupo Estudo Amigdalas grandes

pequefas
Desvio Desvio
N Media Mediana Media  Mediana Sig.
std. std.
Relacidn vertical
SN.Gn 71 69,11 68,90 3,60 29 67,41 67,20 3,56 0,033 *
ang plano palatal 71 -1,19 -1,20 3,05 29 0,65 0,20 3,64 0,011 *
N-ANS 71 45,52 44,90 4,55 29 43,24 43,20 4,16 0,022 *
ANS-Me 71 62,44 61,60 5,87 29 60,01 60,50 4,75 0,051
N-Me 71 106,43 105,60 9,66 29 102,02 101,20 7,58 0,030 *
Relacién sagital
SNB 71 76,99 77,00 359 29 78,93 79,40 3,59 0,016 *
Co-A 71 77,89 76,60 5,74 29 75,09 75,00 5,55 0,028 *
Dientes-bases
Oseas
1.NA 71 26,20 27,30 6,96 29 24,14 23,90 4,91 0,011 *
1-NA 71 4,81 4,50 3,28 29 3,17 2,80 1,87 0,011 *
1-NB 71 5,40 5,50 2,45 29 4,17 3,90 1,77 0,016 *
1.NB 71 27,82 29,00 6,07 29 25,13 25,10 5,16 0,039 *
IMPA 71 92,79 92,20 7,72 29 89,00 89,00 6,19 0,021 *
1.1 71 121,62 119,20 11,67 29 127,56 126,20 8,76 0,015 *
Relacién Incisivos
Overjet 71 4,87 4,60 3,08 29 2,76 2,80 2,62 0,001 **
Vias aéreas
PNS-PP, 71 20,87 21,00 4,57 29 15,41 16,30 5,03 0,000 **
Nfa-Nfp 71 8,21 8,10 3,16 29 5,75 5,20 2,84 0,000 **
Bfa-Bfp 71 11,28 10,90 2,80 29 13,13 13,10 3,66 0,007 **

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01. La mediana esta en negrito cuando
usamos la prueba de Mann-Whitney; la media esta en negrito cuando se usé la prueba t-Student.

Se verifica que el GEAG presenta medidas menores para la altura del tercio medio e inferior de

la cara y en consecuencia para la altura total anterior, siendo que a nivel anteroposterior existe

un largo aun menor de la maxila. Los incisivos superiores se encuentran mas lengualizados y

retruidos mientras que los inferiores estan mas vestibularizados y protruidos. En términos

absolutos la media del overjet es menor. Para la via aérea a nivel superior, ésta es mas

estrecha, mientras que a nivel de la orofaringe, por la dimension de las amigdalas, los

elementos con amigdalas tendran un valor mayor de esta medida.
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7.3.2 Influencia del tamaino de las amigdalas entre los respiradores nasales.

En relacién al resultado del tamafo de las amigdalas entre respiradores nasales, sélo hubo
diferencias etadisticamente significativas para el angulo ANB y para las distancias de la via

aérea superior. Las alteraciones figuran en la tabla 26.

Tabla 26- Analisis cefalométrico y de modelos para el grupo de control (G2) entre
amigdalas pequenas y grandes (sélo valores con expresion estadistica)

Grupo Control Amigdalas Grupo Control Amigdalas
Pequenas Grandes
Medi Desvio N Medi Desvio Si
N edia std. edia std. ig.

ANB 92 4,74 2,56 8 2,37 3,36 0,016~
Nfa-Nfp 92 9,75 3,41 8 7,28 1,96 0,047 *
Ppm-Pp, 92 10,12 2,55 8 13,30 2,07 0,001 **
Bfa-Bfp 92 11,96 2,79 8 15,85 2,86 0,000 **
Hfa-PP; 92 9,85 3,31 8 13,37 2,12 0,004 **

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01.

7.3.3 Influencia de la abertura de las narinas entre los respiradores orales.

En relacion al grado de estrechamiento de las narinas en el momento de la inspiracion, se
verificd que dentro del grupo de estudio habia (n=100), 27 nifios con obstruccion a nivel de las
narinas (narinas cerradas), siendo que 73 no tenian colapso (narinas abiertas). También se
estudiaron las caracteristicas dentro del grupo. La siguiente tabla muestra las alteraciones que

se encontraron y que son estadisticamente significativas.

Tabla 27- Medidas cefalométricas para el grupo de estudio entre narinas abiertas y
cerradas (s6lo valores con expresion estadistica)

Grupo Estudio Narinas Grupo Estudio Narinas
Abiertas Cerradas
) Desvio N Medi Desvio Si
N Media std. edia std. ig.
Co-A 73 77,90 5,49 27 74,84 6,12 0,018 **
1.NB 73 27,81 5,96 27 24,96 5,40 0,032 *
IMPA 73 92,75 7,85 27 88,81 5,56 0,019~

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01.
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7.3.4 Influencia de la abertura de las narinas entre los respiradores nasales.

En relacion a este grupo, tenemos 14 elementos con narinas cerradas y 86 con narinas
abiertas. El unico resultado estadisticamente significativo se verificd para el angulo GoGn.Ocl
(p=0,020) en el que los elementos del grupo narinas cerradas presentan un valor medio de
14,89° y el grupo de narinas abiertas un valor medio de 17,11°. Todos los demas valores son

muy semejantes.

7.4 Estadistica comparativa en cuanto a la obstruccion provocada por las

amigdalas, independientemente del modo de respiracion

Tal como sefialamos anteriormente, quisimos saber si era el modo de respiracion o el tipo de
obstruccién lo que determinaba las alteraciones entre los elementos, por lo que se hizo una
prueba sobre la importancia de la hipertrofia de las amigdalas, independientemente del modo
de respiracion (oral o nasal). Entonces se formaron dos grupos de 35 elementos, uno con
amigdalas pequenas (G3), en el que hay nifios con respiracion oral y otros con respiracion
nasal; otro grupo también de 35 elementos, de nifios con respiracién oral y nasal pero con
amigdalas grandes (G4). Las variables que no siguen una distribucion normal fueron 1-NA, 1-

NB, 1.1, D1626B, D5363 y numero de dientes cruzados (resultados en adenda).

7.4.1 Estadistica comparativa del analisis de modelos de estudio, fotografias y video,

entre G3 y G4 (amigdalas pequeinas versus grandes independiente de la respiracion).

Los resultados del estudio sobre la codificacion de las narinas, posicion del frenillo lingual y
degluticion atipica y relacion de molares y caninos, aparecen en la tabla 28. Se verificd que no
hay alteraciones estadisticamente significativas para las variables estudiadas entre los
elementos con amigdalas pequenas y amigdalas grandes. La relacion de molares y caninos es

predominantemente de clase |, seguida de clase Il

A continuacion se estudio la existencia de mordida cruzada posterior y anterior. Los resultados
aparecen en la tabla 29. Se verifica que no existen alteraciones significativas entre el numero
de individuos con mordida cruzada. Sin embargo, a nivel de mordida cruzada anterior izquierda

hay, un valor ya muy cercano del nivel de significancia estadistica (p=0,053).
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Tabla 28- Caracterizacion de G3 y G4 en relacion a la matriz funcional y a la relacion de

molares y de caninos.

Amigdalas Amigdalas
Pequefias Grandes N Total Sig.
G3 G4
_ abiertas < 3 28 24 52
Narinas cerradas = 3 7 11 18 0.274
. <3 34 34 68
Frenillo >3 1 1 5 1,000
Degluticion  No 31 30 61
agtl'pica Si 4 5 9 1,000
clase | 24 27 51
Molar dcha. clase ll 11 8 19 0,420
clase lll 0 0 0
clase | 21 28 49
Molar izda. clase Il 12 6 18 0,890
clase lll 2 1 3
clase | 18 21 39
Caninos dcha. clase Il 14 10 24 0,560
clase lll 1 1 2
clase | 19 19 38
Caninos izda. clase I 14 13 27 0,135
clase Il 0 3 3

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01.

Tabla 29- Analisis comparativo cualitativo para la existencia de mordida cruzada
posterior y anterior entre G3 y G4.

Amigdalas Pequenas Amigdalas Grandes N S
G3 G4 Total '9:
Cruzada post. No 26 24 50
izda. Si 9 11 20 0,597
Cruzada post. No 29 24 53
dcha. Si 6 11 17 0,163
Cruzada posterior No 33 31 64
bilateral Si 2 4 6 0,673
. No 24 16 40
Cruzada ant. izda. Si 11 19 30 0,053
No 25 20 45
Cruzada ant. dcha. Si 10 15 25 0,212
Cruzada anterior  No 28 27 55 0.771
bilateral Si 7 8 15 ’
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Verificamos también si habia alteraciones en cuanto al numero de dientes cruzados, que se

presentan en la siguiente tabla.

Tabla 30 - Namero de dientes en mordida cruzada entre G3 y G4.

G3 Amigdalas Pequenas G4 Amigdalas Grandes
N Media Mediana Desvio N Media Mediana Desvio

std. std. Sig.
Dientes cruz. | izdo 35 0,54 0,00 1,03 35 0,77 0,00 1,21 0,506
Posterior dcho 35 040 0,00 0,97 35 0,74 0,00 1,19 0,181
Total cruz. posterior 35 0,94 0,00 1,49 35 1,51 1,00 1,88 0,204
Dientes cruz. | izdo 35 0,42 0,00 0,73 35 0,88 1,00 1,05 0,039 *
Anterior dcho 35 0,37 0,00 0,68 35 0,62 0,00 0,87 0,179
Total cruz. anterior 35 0,80 0,00 1,32 35 1,51 1,00 1,63 0,011~
Total dientes | izdo 35 0,97 0,00 1,50 35 165 1,00 1,9 0,118
cruz dcho 35 0,77 0,00 1,51 35 1,37 0,00 1,92 0,164
Total dientes cruz 35 1,74 0,00 2,62 35 3,02 3,00 3,06 0,024 *

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01.

Se verifica que hay alteraciones estadisticamente significativas en cuanto al nimero de dientes

en mordida cruzada anterior izquierda (p=0,039), cruzada anterior total (p=0,011) y total de

numero de dientes cruzados (p=0,024), y que hay un mayor numero de dientes cruzados

anteriores en los elementos con amigdalas grandes.

En relacion a la clasificacion de las medidas del overbite y overjet efetuadas en los modelos de

estudio y fotografias se verificd que hay alteraciones estadisticamente significativas entre el

grupo amigdalas pequenas y amigdalas grandes, segun se muestra en la tabla 31.

Tabla 31- Medida del overbite y overjet entre G3 y G4.

Amigdalas Amigdalas
pequenas grandes N Total .
G3 G4 Sig
Normal 23 16 39
. Aumentado 6 3 9 .
Overbite Disminuido 1 5 6 0,007
Nulo 5 11 16
Normal 22 18 40
. Aumentado 9 4 13 .
Overet  bisminuido 1 3 4 0,008
Nulo 3 10 13

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01.
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Los nifios con amigdalas grandes, independientemente de la forma como respiran, presentan
un overbite menor, habiendo 16 nifios con overbite menor o igual a cero. En relacion al overjet,
se verifica que hay menos nifios con overjet normal o aumentado, habiendo trece nifios con

overjet menor o igual a cero (mordida cruzada anterior).

El andlisis estadistico de las distancias intermolares, intercanina y largo de las arcadas se

muestra en la siguiente tabla.

Tabla 32- Medicion de las distancias intermolares, intercanina y largo de las arcadas
dentarias entre G3 y G4.

G3 Amigdalas Pequenas G4 Amigdalas Grandes
N Media Medi Desvio N Media Medi Desvio Si
edia Mediana std. edia Mediana std. ig.
D1626A 32 32,88 32,34 2,78 32 31,93 31,81 3,00 0,195
D1626B 32 38,71 38,61 2,59 32 37,55 37,32 3,24 0,217
D1626C 32 4418 43,48 2,93 32 42,68 42,34 3,23 0,057
D3646A 32 32,88 32,61 2,59 32 32,58 32,95 2,60 0,642
D3646B 32 35,01 34,84 2,51 32 34,86 3504 2,67 0,820
D3646C 32 40,58 40,59 3,04 32 40,45 40,96 2,92 0,871
D1323 12 32,76 32,74 3,88 9 31,58 31,91 1,73 0,410
D3343 17 27,30 26,86 3,16 12 25,70 26,28 1,79 0,127
D5363 19 2996 28,67 2,64 23 29,39 29,10 2,62 0,456
D7383 18 25,22 25,58 2,50 22 25,08 25,60 1,88 0,845
CASG66 32 40,38 39,88 3,50 32 38,38 38,79 2,70 0,013~
CAl66 32 34,78 34,59 2,04 32 34,60 34,70 2,56 0,759

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01. La mediana esta en negrito cuando
usamos la prueba de Mann-Whitney; la media esta en negrito cuando se usé la prueba t-Student.

Se verifica que hay diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos para el
largo de la arcada dentaria superior (p=0,013), siendo que los nifios con amigdalas grandes

presentan una arcada dentaria superior de menor largo.

7.4.2 Estadistica comparativa del analisis cefalométrico entre G3 y G4

Tal como en G1 y G2, se procedié al estudio de la telerradiografia de perfil para los 70
elementos de G3 y G4. Los resultados aparecen en la tabla 33 para la medicion del patron
craneofacial, tabla 34 para la medicion de la posicidon de los dientes en las bases 6seas y tabla

35, que evalla la via aérea.
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Tabla 33- Medicion del patrén cefalico y relacion sagital entre G3 y G4.

G3 Amigdalas Pequenas

G4 Amigdalas Grandes

N Media Mediana Desvio N Media Mediana Desvio
std. std. Sig.

Relacioén vertical

FMA 35 27,00 26,20 528 35 29,81 30,90 4,24 0,017~
SN.Gn 35 67,87 67,40 390 35 6743 67,00 3,43 0,620
eje f Ricketts 35 89,11 90,00 3,73 35 88,77 88,20 3,74 0,700
SN.GoGn 35 32,78 32,30 541 35 33,86 33,60 3,70 0,329
SN.Ocl 35 16,12 16,20 4,48 35 16,32 16,60 4,74 0,851
GoGn.Ocl 35 16,65 16,60 3,68 35 17,53 17,40 3,13 0,282
ang plano palatal 35 -0,95 -0,80 2,73 35 0,01 -0,30 2,95 0,158
AFI 35 45,81 4540 412 35 48,02 48,70 4,04 0,027 *
N-ANS 35 45,00 4550 4,22 35 4342 4320 4,63 0,140
ANS-Me 35 59,85 59,00 5,71 35 60,07 60,20 4,96 0,862
N-Me 35 103,09 10190 9,05 35 102,18 100,60 8,43 0,667
Po-Go 35 51,03 50,60 6,46 35 49,10 47.40 6,00 0,201
Relacion sagital

SNA 35 82,19 82,70 420 35 81,70 82,50 3,92 0,619
SNB 35 77,50 77,00 421 35 78,66 78,70 3,66 0,223
ANB 35 4,69 5,00 2,77 35 3,04 3,10 3,11 0,023~
A-Nperp 35 -0,02 0,40 294 35 -1,74 -1,80 2,55 0,011~
Pg-Nperp 35 -7,35 760 634 35 -8,02 850 544 0,638
Co-A 35 78,88 76,60 6,42 35 75,29 74,60 6,02 0,019*
Co-Gn 35 100,27 100,30 9,16 35 98,61 97,30 9,10 0,450

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01. La mediana esta en negrito cuando
usamos la prueba de Mann-Whitney; la media esta en negrito cuando se usé la prueba t-Student.

Se verificaron alteraciones estadisticamente significativas:

Angulo FMA (p=0,017), en que los nifios con amigdalas grandes presentan un valor

mayor (29,81° versus 27°).

Angulo AFI (p=0,027), mayor en los nifios con amigdalas grandes.

Angulo ANB (p=0,023), en que los nifios con amigdalas grandes tienen un ANB menor

(3,04 versus 4,68), con un menor valor de SNA y mayor de SNB.

Distancia A-Nperp (p=0,011), en que los nifios con amigdalas grandes tienen la maxila

en posicion mas posterior en relacién a la base del craneo.

Distancia Co-A (p=0,019), en que los nifios con amigdalas grandes tienen menor largo

del maxilar superior.
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Tabla 34- Medicién de la posicion de los dientes entre si y de su relacién relativamente a
las bases 6seas entre G3 y G4.

G3 Amigdalas Pequenas G4 Amigdalas Grandes
N Media Mediana DoV N Media Mediana ~oo"© Sig.
std. std.
Dientes-bases
Oseas
1.SN 35 105,53 106,10 8,33 35 106,44 106,60 5,09 0,583
1.NA 35 23,32 21,70 8,41 35 24,72 2400 5,10 0,400
1-NA 35 3,55 250 3,31 35 361 3,10 248 0,507
1-NB 35 4,49 400 244 35 401 3,80 1,92 0,557
1.NB 35 25,78 23,70 713 35 2512 2510 5,11 0,658
IMPA 35 92,93 92,10 9,57 35 89,90 90,60 6,32 0,123
1.1 35 126,20 130,00 12,60 35 127,10 12540 8,60 0,991
1.PP.palatal 35 112,32 11220 7,28 35 112,71 113,10 4,74 0,791
Relacion
Incisivos
Overbite 35 2,98 3,20 211 35 144 1,20 2,66 0,009 **
Overjet 35 4,99 480 263 35 3,26 3,20 2,71 0,009 **

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01.

No existen alteraciones de la posicion de los incisivos en las bases osseas, pero si a la relacion
entre si. Hay uno valor de media de overbite e overjet menor en el grupo de amigdalas grandes
(p=0,009).

Tabla 35- Analisis de la via aérea entre G3 y G4.

G3 Amigdalas Pequenas G4 Amigdalas Grandes
N Media Mediana P°V© N Media Mediana D5V°  sig
std. std.
Vias aéreas
PNS-PP;, 35 21,70 21,80 4,41 35 16,15 16,40 4,79 0,000 **
Nfa-Nfp 35 8,79 8,20 3,35 35 5,87 570 2,44 0,000 **
Ppm-Pp, 35 9,66 980 2,41 35 9,73 9,10 2,79 0,917
Bfa-Bfp 35 12,24 12,50 3,28 35 13,59 14,10 3,69 0,111

Hfa-PP, 35 9,92 920 3,21 35 10,68 10,70 3,11 0,318

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01.

Hubo cambios estadisticamente significativos en las distancias PNS-PP1 y Nfa-Nfp (p= 0,000).
Los nifios con amigdalas grandes tienen una via aérea superior (nasofaringe) mas pequefia. A
nivel de la orofaringe los valores san mas grandes, pero la evidencia no es estadisticamente

significativo.

96



Resultados

En resumen, podemos decir que las alteraciones verificadas por la existencia de amigdalas

grandes, independientemente del modo de respiracion, se traducen en:

¢ Mayor numero de dientes en mordida cruzada anterior.

e Menor media absoluta de overbite y overjet.

e Mayor numero de nifios con overbite menor o igual a cero (mordida abierta anterior)
¢ Mayor numero de nifios con overjet mayor o igual a cero (mordida cruzada anterior).
e Menor largo de la arcada dentaria superior.

e Menor largo de la maxila.

e Mayor angulo FMA (nifos mas verticales).

o Mayor angulo AFI (mayor tercio inferior de la cara).

e Menor angulo ANB.

e Menor espacio aéreo a nivel de la nasofaringe.

7.5 Estadistica comparativa en cuanto a la obstruccion provocada por las
narinas, independientemente del modo de respiracion

La importancia del colapso de las narinas, independientemente del modo de respiracion (oral o
nasal) se evalu6 formando dos grupos de 40 niflos cada uno; uno con narinas abiertas, en el
que habia nifios con respiracion oral y otros con respiracion nasal (G5) y otro con elementos
con respiracion oral y nasal, pero con colapso de narinas (G6). Las variables que no siguen una
distribucion normal fueron: SN.GoGn, SNA, A-Nperp, 1-Na, overjet, ENP-PP1,CAI66 y numero

de dientes cruzados (resultados en adenda).

7.5.1 Estadistica comparativa del analisis de modelos de estudio, fotografias y
video entre G5 y G6 (amigdalas pequenas versus grandes independiente de la

respiracion).

Los resultados del estudio relativo a la codificacién de las amigdalas, posicion del frenillo

lingual y degluticion atipica y relacion de molares y caninos, aparecen en la tabla 36.
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Tabla 36- Caracterizacion de G5 y G6 relativamente a la matriz funcional y a la relacion de
molares y de caninos.

Narinas abiertas Narinas cerradas

N Total  Sig.
G5 G6

i Pequenas < 3 32 29 61

Amigdalas 0,148
Grandes = 3 8 11 19

Frenillo <3 40 38 8 0,494
>3 0 2 2

Degluticion Néo 36 31 67 0,225
atipica Sim 4 9 13
clase | 34 25 59

Molar dcha. clase Il 5 14 19 0,023 *
clase Il 1 1 2
clase | 31 30 61

Molar izda. clase Il 7 9 16 0,315
clase Il 2 1 3
clase | 26 19 45

Caninos dcha. clase |l 12 18 30 0,264
clase Il 1 2 3
clase | 25 24 49

Caninos izda. clase ll 15 14 29 0,952
clase lll 0 0 0

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01.

Se verificaron alteraciones estadisticamente significativas sélo para la realcion de molares

entre los dos grupos en el lado derecho.

El estudio del analisis comparativo cualitativo para la existencia de mordida cruzada se

presenta en el la tabla 37.
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Tabla 37- Analisis comparativo cualitativo para la existencia de mordida cruzada
posterior y anterior entre G5 y G6.

Narinas Narinas
_abiertas cerradas N Total  Sig.
G5 G6
Cruzada post. No 33 35 68
izda. Si 7 5 12 0,531
Cruzada post. No 29 28 57
dcha. Si 11 12 23 0,805
Cruzada post. No 38 38 76 1.000
bilateral Si 2 2 4 '
Cruzada ant. No 27 32 59
, 204
izda. Si 13 8 21 0.20
Cruzada ant. No 29 28 57
dcha Si 11 12 23 0,805
Cruzadaant. No 33 35 68
bilateral Si 7 5 12 0.775

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01.

Se verifica que no hay diferencias estadisticamente significativas entre los nifios que tienen

narinas abiertas y los que presentan narinas cerradas.

A continuaciéon se hizo una prueba para comprobar si habia diferencias entre el nimero de

dientes en mordida cruzada, cuyos resultados aparecen en la siguiente tabla. Se verifica que

no hay alteraciones estadisticamente significativas para el numero de dientes en mordida

cruzada.

Tabla 38- Numero de dientes en mordida cruzada entre G5 y G6.

G5 Narinas abiertas

G6 Narinas cerradas

N Media Mediana Desvio N Media Mediana Desvio

std. std. Sig.
Dientes cruz esq 40 0,30 0,00 0,98 40 0,35 0,00 0,97 0,760
post dto 40 0,62 0,00 1,14 40 0,70 0,00 1,13 0,786
Total cruzados post 40 1,05 0,00 1,67 40 1,05 0,00 1,55 0,991
Dientescruz |esq 40 0,55 0,00 0,98 40 0,32 0,00 0,76 0,207
ant dto 40 042 0,00 0,78 40 0,55 0,00 0,93 0,672
Total cruzados ant 40 0,97 0,00 1,49 40 0,87 0,00 1,52 0,597
Total dientes |esq 40 0,97 0,00 1,79 40 0,67 0,00 1,40 0,391
cruz dto 40 1,05 0,00 1,78 40 1,25 0,00 1,94 0,906
Total dientescruz 40 2,02 1,00 2,90 40 1,92 0,00 2,77 0,817

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01.
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A continuacion cuantificamos el overbite y overjet en los modelos de estudio y fotografias entre

nifos con narinas abiertas versus narinas cerradas. El resultado aparece en la siguiente tabla.

Tabla 39- Medida del overbite y overjet entre G5 y G6.

Narinas abiertas

Narinas cerradas

N Total ig.
G5 G6 ota Sig
Normal 22 18 40
. Aumentado 10 7 17
Overbite Disminuido 2 5 ; 0112
Nulo 6 10 16
Normal 28 19 47
. Aumentado 5 12 17 o
Overjet Disminuido 3 1 g 0008
Nulo 4 8 12

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01.

En relacién al overbite se verifica que no hay alteraciones estadisticamente significativas pese

al hecho de que en G6 hay un mayor numero de nifilos con overbite disminuido o nulo. En

relacion al overjet, se verifica que hay alteraciones estadisticamente significativas (p=0,008),

pues hay un mayor numero de nifios con overjet aumentado y con overjet nulo. La medicién de

las distancias intermolares, intercanina y largo de las arcadas dentarias, se presenta en la tabla

40. Se verifica que so6lo hay alteraciones estadisticamente significativas para el largo de la

arcada dentaria inferior (p=0,017), siendo que los niflos con narinas cerradas tienen un mayor

valor de largo de la arcada dentaria inferior.

Tabla 40- Mediciéon de las distancias intermolares, intercanina y largo de las arcadas
dentarias entre G5 y G6.

G5 Narinas abiertas

G5 Narinas cerradas

Desvio

Desvio

N Media Mediana N Media Mediana Sig.
std. std.

D1626A 38 34,09 3392 3,11 36 33,49 33,50 2,19 0,336
D1626B 38 39,41 39,76 3,11 36 38,67 38,72 2,46 0,262
D1626C 38 45,05 4544 3,55 36 44,51 44,27 2,73 0,471
D3646A 38 32,89 32,96 2,50 36 32,90 32,61 2,08 0,987
D3646B 38 35,08 35,21 2,71 36 34,98 35,08 2,10 0,857
D3646C 38 40,78 40,73 2,95 36 40,86 40,92 2,64 0,908
D1323 23 32,95 32,84 3,26 11 30,90 31,07 2,78 0,084
D3343 24 2592 25,63 2,23 12 26,34 25,11 3,68 0,672
D5363 17 30,30 30,13 2,35 27 29,84 29,78 2,11 0,508
D7383 16 25,52 26,12 1,87 26 25,76 25,60 2,22 0,721
CAS66 38 39,75 39,74 3,06 36 39,59 3948 2,99 0,828
CAI66 38 34,40 34,49 1,89 36 3549 35,28 2,60 0,017 *

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01.
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7.5.2 Estadistica comparativa del analisis cefalométrico entre G5 y G6

También se evaluaron las diferencias cefalométricas entre los 80 elementos de G5 y G6, que

se presentan en la siguiente tabla.

Tabla 41- Medicion del patron cefélico y relacion sagital entre G5 y G6.

G5 Narinas abiertas

G5 Narinas cerradas

N Media Mediana D%V° N Media Mediana P°%V°  sig.
std. std.

Relacion
vertical
FMA 40 27,97 27,75 555 40 2842 29,40 4,99 0,701
SN.Gn 40 67,36 67,30 3,61 40 68,55 67,55 3,56 0,144
eje f Ricketts 40 89,80 89,05 414 40 88,33 8840 4,29 0,125
SN.GoGn 40 32,58 33,30 5,36 40 34,23 34,05 4,29 0,189
SN.Ocl 40 16,01 16,65 4,99 40 17,23 16,90 4,19 0,239
GoGn.Ocl 40 16,57 16,30 3,43 40 17,00 16,60 4,01 0,604
ang plano palatal 40 0,57 -0,10 3,89 40 -1,14 -0,70 2,71 0,026 *
AFI 40 46,31 46,00 4,21 40 47,85 47,55 4,63 0,124
N-ANS 40 46,34 4555 434 40 44,10 43,15 4,92 0,034 *
ANS-Me 40 61,32 60,90 577 40 59,95 59,35 5,39 0,274
N-Me 40 106,24 10590 9,10 40 102,61 100,70 9,21 0,080
Po-Go 40 51,63 50,40 6,10 40 49,48 4955 4,16 0,069
Relacidn sagital
SNA 81,81 82,30 4,14 40 81,16 82,55 3,96 0,923
SNB 40 7823 77,95 343 40 77,10 77,75 3,57 0,155
ANB 40 3,58 3,65 3,36 40 4,06 4,45 2,90 0,497
A-Nperp -1,53  -1,05 4,00 -0,89  -0,70 2,81 0,675
Pg-Nperp 40 -8,08 -7,45 5,96 40 -7,96  -8,50 5,48 0,929
Co-A 40 79,67 79,70 5,40 40 7599 74,70 6,16 0,006 **
Co-Gn 40 103,17 10165 857 40 98,32 96,60 8,22 0,012 *

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01.

Se verifica que hay alteraciones estadisticamente significativas para las variables angulo del

plano palatal (p= 0,026), con una rotacién del mismo en el sentido horario, y de la distancia Co-

A (p=0,006), siendo que los nifios con obstruccién a nivel de las narinas presentan una maxila

menor.

No hay alteraciones con expresion estadistica para la posicidon de los dientes en las bases

éseas, ni para la relacién de los incisivos entre si, como se puede observar en la tabla 42.

En relacion a la via aérea, no se registraron alteraciones con relevancia estadistica (tabla 43).
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Tabla 42- Medicién de la posiciéon de los incisivos entre si y de su relaciéon relativamente a

las bases 6seas, entre G5 y G6.

G5 Narinas abiertas G5 Narinas cerradas
N Media Mediana °°V© N Media Mediana °°V'°  sig.
std. std.
Dientes-bases
oseas
1.SN 40 106,22 106,60 6,90 40 105,78 106,60 6,84 0,777
1.NA 40 24,39 22,85 759 40 24,61 25,30 6,28 0,889
1-NA 40 3,94 2,80 3,38 40 3,89 3,55 2,73 0,773
1-NB 40 4,54 4,20 2,44 40 4,30 4,40 2,25 0,653
1.NB 40 28,85 27,00 6,21 40 24,75 25,55 6,31 0,138
IMPA 40 93,73 94,60 6,37 40 90,68 89,50 7,30 0,050
1.1 40 125,16 125,05 10,62 40 126,58 124,90 11,01 0,558
1.PP.palatal 40 113,40 11435 6,58 40 11240 113,15 6,27 0,490
Relacioén Incisivos
Overbite 40 2,59 2,95 2,50 40 1,72 1,45 3,11 0,174
Overjet 40 4,03 3,90 294 40 4,54 410 3,10 0,554
* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01.
Tabla 43- Anadlisis de la via aérea entre G5 y G6.
G5 Narinas abiertas G5 Narinas cerradas
N Media Mediana DSV N Media Mediana °°V©  sig
std. std.
Vias
__aéreas
PNS-PP, 40 20,39 20,70 5,18 40 19,67 21,45 6,21 0,802
Nfa-Nfp 40 8,84 8,50 3,04 40 7,58 6,90 3,63 0,096
Ppm-Pp, 40 9,71 9,10 2,39 40 9,40 9,60 2,76 0,593
Bfa-Bfp 40 11,59 11,40 2,47 40 12,22 11,55 3,29 0,333
Hfa-PP; 40 940 950 303 40 949 970 3,20 0,892

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01.

En resumen, podemos decir que las alteraciones verificadas por la presencia de colapso de
narinas en la inspiracién, independientemente del modo de respiracion, se traduce en:

¢ Alteraciones de la relacion de molares a la derecha, en que hay mayor clase Il y menor

clase | en relacién a las narinas abiertas.
o Mayor largo de la arcada dentaria inferior.
o Alteracion del plano palatal, con rotacion horaria.
¢ Menor largo de la maxila (Co-A) de la mandibula (Co-Gn).

e Menor altura anterior del tercio medio de la cara (N-ANS).
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7.6 Validacion del cuestionario utilizado

Como ya ha sido mencionado anteriormente, las preguntas del cuestionario se basaron en las
cuestiones que verificamos que son las que mas frecuentemente se usan en estudios de
rastreo de respiradores orales. Existe el cuestionario pediatrico de rastreo del suefo (Pediatric
sleep questionnaire ) de Chervin'’?, que esta validado, pero que sélo aborda el componente del
suefio. Queriamos un conjunto de preguntas que también nos pudiera caracterizar el modo de
respiracion diurno, por lo que incluimos preguntas que hacian referencia al dia a dia del nifio,
basandonos en las preguntas que vimos mas repetidas en los cuestionarios sobre la calidad de
vida del nifio alérgico y, o, respirador oral. Quisimos probar si éste se podria validar para un

posterior rastreo mas facil, por parte de los profesionales interesados del area.

Para validar el cuestionario se efectu6 un analisis de clusters (aglomerados) jerarquico, usando
el método Average Likage (between groups). La tasa de acierto total fue del 97%. La medida
de desemejanza usada (compueba que los grupos son desemejantes entre si) fue el cuadrado
de la distancia Euclidiana. Para evaluar la estabilidad de la solucion se efectudé el mismo
analisis usando el método Average Linkage (within groups). La tasa de acierto total fue del
94,4%.

Paralelamente se calculd el coeficiente de concordancia de Jaccard con un resultado del 94%

para el analisis entre grupos y del 88,8% para el analisis dentro de los grupos.

....................................................................................................
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Figura 12- Imagen del dentograma del Average Linkage (between groups).
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Figura 13- Imagen del dentograma del Average Linkage (within groups).
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Las tablas siguientes muestran los resultados de la distribucion entre grupos y dentro de los

grupos.

Tabla 44- Distribucién entre grupos

Average Linkage (Between Groups)

* Grupo Crosstabulation

Grupo
- - Total
Experimental (boca) Control (nariz)
1 cCount 94 2 96

Average Linkage % within grupo 95,9% 2,0% 48,5%
(Between groups) 2 Count 4 98 102

% within grupo 4,1% 98,0% 51,5%

Count 98 100 198
Total

% within grupo 100,0% 100,0% 100,0%
Tabla 45- Distribucion dentro de los grupos

Average Linkage (Within Groups) * Grupo Crosstabulation
Grupo
- - Total
Experimental (boca) Control (nariz)
1 Count 87 0 87

Average Linkage % within grupo 88,8% 0,0% 43,9%
(Within groups) 2 Count 11 100 111

% within grupo 11,2% 100,0% 56,1%

Count 98 100 198
Total

% within grupo 100,0% 100,0% 100,0%

Las preguntas que evalud el estudio fueron desde la pregunta n° 2 hasta la pregunta n° 12 del

cuestionario. En esta evaluacién se excluyé la pregunta “jLe parece que su hijo respira
habitualmente por la nariz?” pues uno de los criterios de inclusién/exclusién para pertenecer al
grupo de estudio era el hecho de que la respuesta a esta pregunta fuera positiva, es decir que
mismo que todo el cuestionario indicara que se trataba de un respirador oral, si los padres
respondian que les parecia que su hijo respiraba por la nariz, a éste se lo excluia. La no
inlcusion de esta pregunta en la evaluacion aumentaria la tasa de acierto, una vez que

tendriamos 100 respuestas positivas para la respriacion oral para G1 y 100 negativas en G2

Los resultados de la evaluacion del cuestionario nos muestran que para el grupo de
respiradores nasales, 28 elementos no tuvieron ninguna respuesta positiva, 38 elementos
tuvieron una respuesta positiva, 20 elementos dos respuestas positivas, 12 elementos tres
respuestas positivas y 2 elementos cuatro respuestas positivas. Para el grupo de respiradores

orales, el minimo de respuestas positivas fue de 5 elementos con cuatro respuestas, 10 con
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cinco respuestas, 21 con seis, 23 nifios con siete, 20 con ocho, 14 responden positivamente a

nueve preguntas, 5 a diez respuestas y 1 respondié positivamente a todas las preguntas.

Asi se constata que a partir de cinco respuestas positivas los nifios pueden clasificarse como
respiradores orales, con cuatro respuestas positivas permanece la duda, y por debajo de este

valor son, probablemente, respiradores nasales. Los graficos 7 y 8 presentan el numero de

nifos que respondieron las preguntas.

Graficos 7 y 8 - Numero de respuestas positivas en cuanto al tipo de respiracion.

40

35

30

25

20

15

10

Respiracion por la Nariz

0

1

2 3 45 6 7 8 9 101

N2 Respuestas positivas

25

20

15

10

Respiracion por la Boca

0

1

2 3 45 6 7 8 9 101

N2 Respuestas positivas

105




Resultados

106



Discusion

8. Discusion

Obtener un numero suficiente de nifios que permitiera formar una muestra adecuada fue mucho
mas dificil de lo que pensabamos. Inicialmente habiamos pensado constituir una muestra de
respiradores orales en el que después pudiéramos formar, de forma homogénea, cuatro
subgrupos de nifos: uno sin hipertrofia del tejido linfoide, otro con amigdalas grandes
aisladamente, otro formado por nifios con obstruccién de las narinas de forma aislada, y por
ultimo un cuarto grupo de niflos con amigdalas grandes y narinas obstruidas. Esto no fue
posible, en parte debido a los condicionalismos tan ajustados de los criterios de
inclusion/exclusion. Uno de estos factores fue la exclusiéon de nifios que hubieran sido sometidos
a cirugias del tejido linfoide, pues nuestro propdsito fue estudiar la influencia del tamafio de éste.
Ocurre que muchos de los nifios con patologia respiratoria crénica alérgica ya habian sido
sometidos a adenoidectomias y/o amigdalectomias. Otro factor muy importante fue la no
inclusion de nifios con habitos de succion no nutritiva después de los cuatro anos, para no
interferir en posibles alteraciones craneofaciales. Un tercer factor fue conseguir grupos
homogéneos en términos de edad, una vez que los niflos que buscan tratamiento ortodéncico (la
mayoria del grupo de control) porcentualmente son normalmente mayores que los nifios de la

consulta de alergologia.

Para entender mejor y facilitar la interpretacion de los resultados, dividiremos la discusién en
consideraciones sobre la muestra principal, donde discutiremos sobre las alteraciones sobre la

maloclusion y el analisis cefalométrico, seguida del analisis de los diferenttes subgrupos.

Consideraciones sobre la muestra principal

A pesar de todos los condicionantes, mismo asi se consiguié una muestra final equilibrada y con
un mayor numero de elementos que en la mayoria de los estudios clinicos. En relacién al
nimero final de elementos de la muestra, sélo el estudio de Souki'? presenta una muestra
mayor, de 252 elementos. A pesar de que se excluyeron habitos de succidon no nutritiva,
tampoco se incluyeron nifios con clase Ill de Angle. Sabemos que en la maloclusién de clase Il
puede haber un componente de transmision hereditaria, aunque ésta no deberia haberse exluido
pues no es el unico factor condicionante de clase lll. El estudio no englob6 a nifios de mas de 10
afios y con denticién definitiva. Otro estudio, de D’Ascanio’® analizé a 196 nifios respiradores
orales, pero sélo incluyo la respiracion oral por desvio del tabique nasal, mientras que excluyé a

los nifios con hipertrofia del tejido linfoide. Wysocki'®

estudié a 148 nifios en tres grupos, donde
en los dos primeros habia hipertrofia del tejido linfoide. No dice si excluyd habitos de succién no
nutritiva. Los demas estudios tienen muestras mas pequeias, con menos de la mitad de los
elementos de nuestro estudio.
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En nuestra muestra final, tenemos que en G1 hay 56 nifios del género masculino y 43 del género
femenino, mientras que en G2 se da practicamente lo inverso. Los estudios sobre la prevalencia
da la rinitis alérgica en nifios, tanto internacionales como nacionales, apuntan hacia una mayor
prevalencia (del 51% al 72,2%) para el género masculino, para la rinitis alérgica y
asma®"#184859313 En nyestro estudio fue necesario excluir a cuatro nifios del género masculino
(se eligieron los dos elementos menores del género masculino en el grupo de estudio, y los dos

mayores del género femenino del grupo de control) para lograr obtener una muestra homogénea.

En relacién a la prevalencia y asociacion de patologias, se observa que 84 de los 100 nifios
respiradores orales tienen rinitis alérgica. Como en otros estudios, coexisten normalmente varias
patologias'®®- Se verifica que el 32% de los nifios tienen la rinitis alérgica aislada, siendo este
valor mas alto que el 18,7% que encontré Souki®'. Tal como en otros estudios, se verifica una
mayor asociacion de la rinitis alérgica con el asma, habiendo un 38,1% de nifios con rinitis que
también tienen asma, y un 71% con asma que también tienen rinitis. Estos datos son
porcentualmente menores que los que encontré Lasmar®, aunque la proporcién es semejante.
Kang® observé que el 61% de los nifios con asma tenian rinitis alérgica, valor un poco mas bajo

que el que encontramos en nuestro estudio.

En relacion a la encuesta, todas las preguntas presentan resultado con significado
estadisticamente significativo, siendo que las preguntas con mayor discrepancia entre los dos
grupos fueron “anda con la boca abierta”, “duerme con la boca abierta”, “tiene ojeras” y “ronca”.
Se verificd una asertividad extremadamente elevada entre la clasificacion clinica efectuada y la
encuesta propuesta. Para un total de cinco o mas respuestas positivas, se considera que el nifio

pertenece al grupo de respiradores orales.

Consideraciones sobre la maloclusion dentaria

Considerando nuestra muestra principal, obtuvimos una relacién de molares de clase | (el
73,9% en G1y el 61,5% en G2). Este resultado esta de acuerdo con los estudios de Furtado’®,
también en la poblacién portuguesa, en que se encontré una mayor prevalencia de clase | entre
la poblacion infantil, desde la denticion decidua hasta la denticién definitiva. Para la relacion de
caninos tenemos un porcentaje del 59,1% en G1 y del 48,4% en G2, siendo que esta
disminucion de clase | en G2 se traduce en un aumento de la clase Il de caninos en G2
(50,6%). Esta mayor prevalencia de clase | en G1 es semejante a la que encontraron Giuca y
Souki'"'* pero es diferente de la mayoria de los estudios considerados® 2115119123126 ppy g
resumen histérico de los textos verificamos que hubo varios articulos en los que la poblacion
tenia maloclusioén de clase | pero eso formaba parte de los criterios de inclusiéon. Pensamos que
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el mayor porcentaje encontrado de clase | puede deberse o a caracteristicas de la poblacion
portuguesa o al hecho de que los estudios en que se encuentra clase Il no eliminan como
punto de partida a los elementos con habitos de uso de succiéon no nutritiva, englobando asi
respiradores orales cuyo componente esquelético puede haber sido influenciado por los

mismos habitos.

En relacion al overbite, las mediciones en las telerradiografias nos dan un valor de 1,43 mm
para G1y 3,42 mm para G2 con p=0,000. Verificamos que cefalométricamente hay diferencias
significativas con un menor overbite en los respiradores orales. Del analisis cualitativo, en el
que lo clasificafamos en normal, aumentado, disminuido e nulo, obtuvimos un valor p=0,000 de
X2. En G1 hay 12 nifios con overbite aumentado y 24 en G2. Por el contrario, hay un mayor
ndamero de nifos con overbite nulo (22 versus 14) o disminuido (en G1 hay 14 nifios con
mordida abierta y en G2 ninguno). En total hay 36 nifios con un overbite < 0 mm. Estos datos

estan en conformidad con los obtenidos por la mayoria de los autores'®*112123.130133.135

En relacion al overjet, las mediciones en las telerradiograiias nos dan un valor de 3,85 mm para
G1y 4,85 mm para G2, con p=0,000, es decir, los nifios respiradores orales tienen un menor
overjet que los nifilos del grupo de control. En el andlisis cualitativo, en el que también se lo
calsificé en normal, aumentado, nulo o disminuido, obtuvimos un p=0,000 en la prueba de X2
En G1 sélo la mitad tiene overjet normal (n=51), mientras que en G2 tenemos alrededor de 2/3
(n=71). En contra de lo que se podia esperar, en G1 hay menos nifios con overjet aumentado
(22 versus 25), y hay 20 nifios con mordida superior (solo 4 en G2) y 6 con mordida cruzada
anterior, a la vez que no hay ninguno en G2. Estos resultados son contrarios a los

anteriormente encontrados por diversos autores?®?119.123.130.134

, una vez que éstos encontraron
un aumento del overjet. Pensamos que esta diferencia se puede deber a que se trata de
poblaciones diferentes y a diversos métodos de estudio. Bresolin?® estudié una poblacién de 45
nifos, entre los que la proporcion era de 30 respiradores orales y 15 nasales. Entre éstos no
habia habitos de succiéon no nutritiva, aunque 3 de los 15 nifios (el 20% de los respiradores
nasales) no tenian maloclusion. Sauer™ en su estudio, tiene un 25% de nifios con
permanencia de habitos de succién no nutriiva. Pirila-Prakinnen tampoco sefiala si rechazaron
a ninos con habitos de succion y a nifios sin maloclusion. Drevensek tiene nifios sin
maloclusion y no elimina a nifios con habitos de succién. Harari'’’ tampoco excluye a nifios con
habitos de succién. Trask? estudié a hermanos con y sin patologia y no consanguineos sanos
y también encontré un aumento del overjet, pero lo atribuyé al hecho de que habia

consanguinidad, descartando la respiracion como causa del aumento del overjet.

Analizando la existencia de mordida cruzada anterior, verificamos que hay diferencias con

expresion estadistica en cuanto al numero de nifios entre G1 y G2, tanto del lado izquierdo
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(p=0,002) como del derecho (p=0,009), o incluso bilateral (p=0,005). En cuanto al nimero de
dientes en mordida cruzada anterior, también existen diferencias estadisticamente muy
significativas. No encontramos mas resultados semejantes en los textos; normalmente hacen
referencia a la mordida cruzada posterior o no especifican la localizacién, pero se presupone

gue en esos casos es posterior pues encuentran también un aumento del overjet.

En relacion a la existencia de mordida cruzada posterior, también encontramos diferencias
estadisticamente significativas en los dos lados (izquierdo con p=0,012 y derecho con
p=0,041). En cuanto al numero de dientes en mordida cruzada, también se mantuvo la
diferencia significativa (p=0,010) para el numero total de dientes cruzados posteriores. Esta

diferencia también la encontré la mayoria de los autores®32107:112.126,129-131,134

En cuanto al anadlisis de las distancias intermolares superiores, se verific6 que no hay
diferencias  estadisticamente  significativas, en contra de varios  estudios
presentados?103107.110126135 jng vez mas, la eliminaciéon de la variable habito de succién no
nutritiva pueda estar llevando a resultados diferentes. Otros encontraron un arco superior e
inferior mas estrecho''®'?. En nuestro caso encontramos diferencias significativas a nivel de la
distancia intermolares inferiores, en las tres distancias medidas. Los elementos de G1
presentan mayor distancia intermolares inferiores que los elementos de G2. Sugerimos que
pueda deberse a una posicidon mas baja de la lengua, que condicione la distancia intermolares.
Asi, la existencia de mordida cruzada posterior se deberia a la mayor distancia intermolares
inferior. También para la distancia intercanina verificamos que no hay alteraciones en la arcada
superior para la denticién definitiva, pero la distancia intercanina inferior (D3343), nos muestra
un resultado semejante a la distancia intermolares, con la arcada inferior mas ancha que la
superior. A nivel de los caninos deciduos, los respiradores orales tienen arcadas menores que
los respiradores nasales, pero solo con expresion estadistica en la arcada superior (p= 0,025).
En relacion al tamano mesiodistal de las arcadas, tenemos una arcada superior mayor que la
inferior pero sin diferencias estadisticamente significativas entre G1 y G2, lo que apoya los
resultados de clase | encontrados y la no existencia de mayor overjet en G1.

Dados los resultados presentados, se acepta la hipotesis H1, con respecto a los cambios de

posicion de los dientes.

Consideraciones sobre el analisis cefalométrico

En relacion al patron vertical, se verifica que los nifios de G1 presentan un angulo FMA con

media de 30,07° y los del grupo G2 una media de 27,00°, siendo el valor de p=0,000. Segun la

clasificacion de Tweed, podemos decir que los primeros tienen un patron dolicofacial o

leptoprosopo y los segundos tienen un patron mesofacial o mesoprosopo. Lo mismo ocurre con

el angulo SN.GoGn en que la media de G1 es de 35,22° y de G2 de 32,53° con p=0,000. Segun
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Steiner, la medida de 32° seria la norma, siendo 35° considerado un valor de patron vertical. Al
dividir este angulo en dos, verificamos que este aumento se debe tanto a alteraciones en la
parte superior (maxilar), como inferior (mandibular), pues resulta que tanto el angulo SN.Ocl
(media en G1 de 17,24° y G2 media de 15,72°) como el angulo GoGn.Ocl (media de 18,09° en
G1 y 16,80 en G2) tienen alteraciones estadisticamente significativas con valores
respectivamente de p=0,019 y p=0,011. Los resultados son semejantes a los que encontraron
Trask?, Juliano™*'"®, Huynh''®, D’Ascanio’®, Moré'*?, Souki'®* y Cabrera'®*. Frasson'®' no
encontré diferencias significativas. Bianchini'® encontré un padréon mas vertical en los
respiradores orales, pero sin diferencias estadisticamente significativas. También el resultado
de la medicion de la altura facial inferior de Ricketts nos dio un valor de 48,65° de media para
G1 y 45,61° de media para G2, siendo que el valor considerado por Ricketts como normal es
de 47°+4°, Todos los nifios estan dentro de la norma, aunque se verifica que hay diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos (p= 0,000). Los nifios del grupo de estudio
tienen un angulo mayor, con lo que se confirma, tal como en las medidas de Steiner, un patron

mas vertical, con una altura mayor de la cara.

En relacion a los angulos SN.Gn y eje facial de Ricketts, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas, siendo que el angulo SN.Gn es semejante en los dos grupos y
el eje facial de Ricketts es menor casi un grado entre G1 y G2. Semejante resultado encontrd
Frasson'?' para el angulo SN.Gn. Souki, al comparar una muestra de 126 nifios respiradores
orales con 126 respiradores nasales, encontré un mayor angulo SN.Gn. Los habitos de succion
no nutritiva habian sido excluidos, asi como también los nifios de clase lll. Los resultados estan
de acuerdo con los de Moré'? | que también encontré un mayor angulo SN.GoGn para nifios
con patologia respiratoria, pero no con las alteraciones del eje facial de Ricketts. Estos

resultados apoyan nuestras inferencias a la hipotesis H1.

En relacién al angulo del plano palatal, no hay diferencias estadisticamente significativas entre

los dos grupos, por lo que no esta asociada la rotacién de la maxila a la respiracion.

La relacién sagital entre la maxila y la base del craneo fue analizada por la medida angular
SNA vy lineal A-Nperp. Se verifica que SNA presenta una media de 81,56° para el grupo G1y
81,40° para el grupo G2, siendo p=0,777. No hay diferencias significativas y los valores estan
dentro de la norma propuesta por Steiner (82°+2°). Para la medida A-Nperp se verifica un valor
de media de -0,99mm en G1 y de -0,92 mm para G2, con p=0,889, un valor un poco mas
negativo que el propuesto por McNamara (-1mm a Omm), pero que puede ser normal debido a

que hay algunas clases lll en las que a veces existe una base del craneo menor.

En relacion a la mandibula, la relacion sagital se midié a través del angulo SNB y la medida
lineal Pg-Nperp. Se verifica en G1 un media de 77,55° y en G2 una media de 76,84° con
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p=0,176. No hay diferencias estadisticamente significativas y al revés que en algunos estudios,
el mayor valor de SNB se encontré en los respiradores orales. La misma relacion aparece en la
medida Pg-Nperp, en que en G1 tenemos -8,27mm y en G2 -8,51mm. Los valores son un poco
mas retrusivos que los propuestos inicialmente por McNamara (-8mm a -4mm para la denticion
mixta y -4mm a Omm para la denticion definitiva). En consecuencia tenemos un ANB de 4,01°
en el grupo G1 y 4,55° en G2, con p=0,177. Podemos asi decir que la maxila y la mandibula
presentan una buena posicion en relacion a la base del craneo, y que si hubiera ligera clase |l
esquelética ésta seria mas en el grupo de nifios con maloclusion y respiracion nasal. Este
resultado es se adecua a lo que se verifica a nivel dentario, donde se verificaba una
prelavalencia de maloclusién de clase |, pero habia mayor porcentaje de clase Il en los
respiradores nasales frente a los respiradores orales. Los resultados son diferentes de los que
presenta la mayoria de los estudios. Bresolin?® encontré valores de expresion estadistica para
el angulo SNA (p=0,037), y para el angulo SNB (p=0,008), siendo que en los respiradores
orales la maxila y la mandibula se encontraban retruidas en relacion a la base del craneo.
Habia un overjet aumentado por mayor retrusiéon mandibular. Trask?” nos dice que hay un
menor angulo SNB entre hermanos respiradores orales y nasales, por lo que el angulo SNB es
intrinseco y de caracteristicas genéticas y no esta influenciado por la respiracién. Wysocki'?®
comparé nifios con y sin hipertrofia del tejido linfoide y verificd que los nifilos con hipertrofia
presentaban un SNA, SNB y ANB menor. D'Ascanio’® , al estudiar a nifios con respiracion oral
por desvio del tabique nasal, encontré también un menor angulo SNA y SNB, aunque tampoco

Frasson'?' encuentra diferencias a nivel de este angulo.

Considerando las medidas lineales de evaluacion vertical de la cara, se verifica que la distancia
N-ANS es menor en los respiradores orales (n=44,86 mm) que en los respiradores nasales
(n=46,15 mm), siendo esta diferencia significativa (p=0,045). Las distancias Ans-Me y N-Me
son mayores en G1 pero no tienen expresion estadistica con significado. Para la distancia Ans-
Me en G1 la media es de 61,74mm y en G2 la media es de 60,177mm con p=0,055; para la
distancia N-Me tenemos un valor en G1 de 105,15 mm y en G2 de 104,59 mm, con p=0,665.
Souki™? encuentra precisamente la misma relacion con la distancia N-Ans siendo menor en los
respiradores orales (s6lo que no significativa) y mayor en las medidas ANS-Me y N-Me (y éstas
con expresion estadisticamente significativa). Bresolin?®® encontré también un valor mayor en
los 30 enfermos alérgicos con respiracién oral estudiados. Trask?’, al comparar hermanos con y
sin alergia con no consanguineos, encuentra también una mayor altura facial inferior y altura

total, asi como Woysocki y D’Ascanio’®'?®

en que hay diferencias estadisticamente
significativas para la distancia N-Me. Este ultimo autor excluye nifios respiradores orales con
hipertrofia de amigdalas y adenoides, siendo criterio de inclusion la respiracion oral con desvios

del tabique nasal.
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Considerando la altura posterior, medimos la distancia ente Porion y Gonion (Po-Go). Los
valores encontrados fueron de una media de 49,44 mm para G1 y 51,30 mm para G2, con
p=0,018. Se verifica asi que los nifios con patologia presentan una altura facial posterior
menor, por lo tanto una mandibula con ramo mas corto, lo que justifica que sean mas

dolicofaciales. Souki'?

, midiendo las distancias S-Go y Ar-Go encuentra también un menor
valor en la altura posterior. Los resultados son diferentes de los de Bresolin?®, pues éste no

encuentra diferencias en el sector posterior.

Las medidas lineales del largo de la maxila nos dan que en G1 tenemos una media de 77,08
mm y en G2 una media de 78,85 mm, con p=0,038. Se verifica que la maxila es en G1
estadisticamente mas pequefia que en G2. Para la mandibula no hay variaciones pues los

25 ho encontrd

valores son muy préximos (G1 con 100,3 mm y G2 con 100,62 mm). Wysocki
diferencias estadisticamente significativas para el largo maxilar entre nifios con y sin hipertrofia
del tejido linfoide; aunque verificé que para la mandibula el largo mandibular era mayor en los

nifos con hipertrofia de tejido linfoide.

La inclinacion de los incisivos superiores se hizo relativamente a tres planos diferentes- linea
SN, Linea NA y Plano palatino. En las tres medidas se verifica la constante de que la
inclinacion es mayor en el grupo G1 que en el G2, aunque sin expresion estadisticamente
significativa (variaciéon de p entre 0,058 y 0,163). A nivel de medicion lineal, también se verifica
una mayor protrusiéon del incisivo superior en el grupo de estudio (4,33 mm versus 3,87 mm)
pero sin expresion estadistica (p= 0,414). En relacion a los incisivos inferiores, hay diferencias
estadisticas para el angulo1.NB (G1 tiene una media de 27,04° y G2 tiene una media de
25,22°, siendo p=0,033), pero al nivel del angulo IMPA los valores son precisamente inversos,
con un valor mayor en el grupo G2 (G1 con 91,69° y G2 con 93,46°). Tal vez esta diferencia se
deba al hecho de que el grupo de respiradores orales es mas vertical y presenta un menor
valor del ramo ascendente de la mandibula (Po-Go tiene menor valor en G1). Sin embargo,
considerando las dos medidas, nos parece que el IMPA daria una vision mas real pues mide la
posiciéon del incisivo en su base 6sea. Algunos autores encuentran también una mayor retro-
inclinacién de los incisivos inferiores®”'*°. En relacién a la medida 1-NB se verifica que en el
grupo de estudio los incisivos inferiores estan mas protruidos en G1 que en G2 (5,05 mm en
G1y 4,33 mm en G2). Estos resultados son diferentes de los que encontré Juliano'®*; el autor
comparo 15 respiradores orales y 12 respiradores nasales y encontré un menor angulo 1.NA y
1.NB en respiradores orales, pero sin significado estadistico. Tal como nosotros, encontré un
mayor valor para 1-NB, pero sin expresion estadistica, aunque la muestra también es muy
pequefa. Trask?, al estudiar hermanos con no consanguineos encuentra una retro-inclinacion

de los incisivos pero solo en hermanos.
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Debido a la mayor vestibularizacion de los incisivos superiores e inferiores, el angulo
interincisivo presenta un menor valor en el grupo de nifios respiradores orales (G1 con 123,35°
y G2 con 126,39°). La diferencia es estadisticamente significativa (p=0,046). La medida de
Ricketts tiene una norma de 130+6°, por lo que en G1 habria una ligera alteracion en relacion a

t'”®  consideran la norma de

la norma de Ricketts, aunque otros autores, como Gregore
120+£10°. Wysocki'® no encontré diferencias significativas. Tampoco Faria'®® encontré
diferencias significativas en el angulo interincisivo. Diferente resultado encontré Kawashima'®,
que en nifos japoneses de 4 afos verificd que habia un mayor angulo interincisivo, por

verticalizacion de los incisivos superiores.

Consideraciones sobre la via aérea

En relacion a las distancias entre la pared anterior y posterior de la faringe, ésta se midi6 a
cinco alturas diferentes. Las dos medidas mas superiores fueron la distancia entre la espina
nasal posterior (PNS) y la pared posterior de la faringe (PP1) en que obtuvimos una media de
19,29 mm para G1 y 22,02 mm para G2 con p=0,000, y la distancia entre el punto Nfa y Nfp,
propuestos por McNamara, con media de 7,50 mm en G1 y 9,55 mm en G2, con p=0,000.
Estas dos distancias, especialmente la segunda, estan disminuidas cuando hay hipertrofia de
las adenoides. Al nivel de la orofaringe, se tomaron la tercera y cuarta distancias. La tercera
distancia se midi6 entre el limite inferior del paladar blando y la pared posterior de la faringe.
También aqui se verificd que habia un mayor estrechamiento de la via aérea, siendo que en G1
tenemos una media de 9,35 mm y en G2 una media de 10,37 mm siendo p=0,004. La cuarta
distancia corresponde a la evaluada por McNamara, donde obtuvimos una media de 11,82 mm
en G1y 12,27 mm en G2, no habiendo diferencias estadisticamente significativas (p=0,299). La
quinta distancia, la mas inferior de todas, presenta una media de 9,24 mm en G1 y 10,14 mm
en G2 con p=0,046. Verificamos asi que en cuatro de las cinco medidas estudiadas, el grupo
de respiradores orales presenta una via aérea mas estrecha, con resultado significativo. En
relacion a la medida Bfa-Bfp, en contra de lo esperado, G1 presenta un valor menor que G2.
McNamara nos dice que cuando las amigdalas estan aumentadas, la lengua puede ir hacia
adelante aumentando esta medida. En nuestro caso no obtuvimos esa respuesta, una vez que
la diferencia tampoco es estadisticamente significativa. Admitimos que este hecho se puede
deber a que el numero de nifios con hipertrofia de amigdalas entre respiradores orales no es
muy grande (n=29), siendo que de éstos 29, sélo 11 presentan una codificaciéon de grado
superior a tres. Ucar'* encontré también una via aérea mas estrecha pero sélo en el segmento
superior. Alves'®, en las siete mediciones anteroposterioresnas efectuadas desde la
nasofaringe hasta la hipofaringe, observé que los elementos respiradores orales tenian una via
aérea mas estrecha, pero solo encontrd diferencias estadisticamente significatvias al nivel de la
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distancia Bfa-Bfp y distancia plano oclusal-pared posterior de la faringe. El total de los 25
respiradores orales tenian que tener mas del 60% de obstruccién por hipertrofia de adenoides.
El autor no sefiala si en la muestra habia elementos con hipertrofia de amigdalas.
Kawashima''® también encontré una menor via aérea en los nifios con AOS. Varios autores
estudiaron la influencia de la ERM sobre la via aérea en nifos con mordida cruzada, y

|144,147,149,151

observaron que la ERM aumenta el flujo nasa . Los resultados obtenidos con

respecto a la anchura del la via aérea apoyan la hipotesis de H1 como valido.

Consideraciones sobre la importancia del tamafo de las amigdalas en el grupo
de respiradores orales

En relaciéon al grupo de estudio, se verific6 que en éste habia 29 elementos con una
codificacion igual o superior a tres. Del analisis del mismo se verifica que contrariamente a G1,
en que hay un aumento del FMA, SN.Go.Gn, SN.Ocl, GoGn.Ocl y AFI, comparativamente a G2,
en estos subgrupos los valores entre GEAG y GEAP se mantienen semajantes entre la

muestra, siendo siempre valores elevados.

Se verifica una diferencia estadisticamente significativa para el angulo SN.Gn, siendo que en el
GEAP tenemos un valor de media de 69,11° y en el GEAG un valor de media de 67,41°, con
valor de p=0,033. Sin embargo, esta medida no sigue la misma norma para el eje facial de
Ricketts, donde ademas de no haber diferencias significativas, los valores son contrarios, con el
GEAP con um valor de media de 87,63° y el GEAG con una media de 88,70° y p=0,235.

La mediciéon del angulo del plano palatal nos sefiala que hay alteraciones significativas entre el
GEAP y GEAG, siendo que tenemos un valor mas elevado en el GEAG. Esta alteracion sugiere

una rotacion de la maxila en el sentido antihorario.

Se verifica también que los elementos respiradores orales con amigdalas grandes presentan
una altura anterior total (N-Me) y altura del tercio medio anterior de la cara (N-ANS) dsiminuidas
en relacién a los que tienen amigdalas pequenas. La causa puede estar en la rotacion
antihoraria de la maxila. Comparando los valores medios de N-ANS, se observa que en G2
existe una media de 46,15 mm, en G1 una media de 44,86 mm, en el GEAP 45,52 mm y en el
GEAG 43,24mm. La comparacién entre G3 y G4 para la medida N-ANS no es estadisticamente

significativa, aunque los elementos con amigdalas grandes tienen una menor distancia.

En relacién a la posicion de los incisivos los nifios respiradores orales con amigdalas grandes

presentan los incisivos superiores e inferiores mas lingualizados.
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Para la via aérea tenemos alteraciones significativas en las dos mediciones de la nasofaringe,
con valor menor en el GEAG y una alteracién también significativa estadisticamente de la
mediciéon Bfa-Bfp, en que es mayor la medida del GEAG. Estas medidas estan de acuerdo con

los estudios de Mcnamara y de Wysocki?'?.

A nivel de modelos, encontramos una menor dimension longitudinal de la arcada dentaria

superior y menor distancia del ancho intermolares superiores.

Consideraciones sobre la influencia del tamafo de las amigdalas
independientemente de la forma de respiraciéon

En relacion a la influencia del tamafo de las amigdalas, independientemente del modo de
respiracion, se verifica que se mantiene una mayor prevalencia de la clase | de molares y
caninos, seguida de clase Il. Asi, parece que el tamano de las amigdalas no interfiere en las
relaciones sagitales a nivel de estos dientes. A nivel transversal tampoco hay una mayor
mordida cruzada posterior, aunque anteriormente se verifica la existencia de mas dientes en
mordida cruzada anterior, sobre todo del lado izquierdo. Se verifica también que los nifios con
amigdalas grandes tienen un menor overbite (G3=2,98 mm y G4=1,44 mm con p=0,009) y
menor overjet (G3=4,99 mm y G4=3,26 mm con p=0,009), habiendo cuantitativamente 16 nifios
con overbite igual o inferior a cero (45,7%) y 13 nifios (37,1%) con overjet disminuido en el
grupo de nifos con amigdalas grandes. Las distancias intermolares e intercanina, tanto
superiores como inferiores, no estan alteradas. Sélo hay alteraciones a nivel del largo de la
arcada superior, y éste es menor en el grupo de amigdalas grandes (G3=40,38 mm y G4=38,38
mm con p=0,013). Se verifica asi que a nivel dentario, independientemente del modo de
respiracion, el tamafio de las amigdalas condiciona sobre todo alteraciones a nivel anterior, con
mayor nimero de dientes en mordida cruzada, menor overbite y overjet. Tidestrom® también
encontré una mayor prevalencia de mordida abierta y cruzada anterior en niflos con roncopatia,
y verificd que después de la cirugia estos valores disminuian, concluyendo que seria el tamafio

de las amigdalas uno de los causantes de las alteraciones verificadas.

En términos de alteraciones esqueléticas, se verifica que los nifios con amigdalas grandes
presentan una maxila mas pequefa (Co-A en G3=78,88 mm y en G4=75,29 mm con p=0,019)
y en posicion mas posterior (A- Nperp en G3= -0,02 mm y en G4= -1,74 mm con p=0,011) en

relacion a la base del craneo.

En relacion a las inclinaciones dentarias, no existen alteraciones significativas, siendo que los
valores presentados estan dentro de la norma propuesta por los autores (Steiner y Tweed)

como valores de referencia.
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A nivel de la via aérea, se verifican alteraciones significativas en PNS-PP1 y Nfa-Nfp (p=0,000),
siendo los valores mucho menores en G4. Muchos nifios con hipertrofia de las amigdalas
presentan también hipertrofia de las adenoides, lo que reduce el espacio aéreo superior. La
existencia de hipertrofia de amigdalas condiciona una postura anterior de la lengua, de ahi que
la distancia Bfa-Bfp sea mayor en G4, tal como propuesto por McNamara %> a pesar de que, en

nuestro caso, no sea estadisticamente significativo.

A nivel cefalométrico se verifica que los nifios con amigdalas grandes tienen un mayor angulo
FMA y AFI (son mas verticales), resultado que estd de acuerdo con los descubrimientos de
Wijk™®, autor que verific6 que 5 afios después de la cirugia ya no se verifican estas

alteraciones.

Consideraciones sobre la influencia de Ila abertura de las narinas

independientemente de la forma de respiracion

Considerando la problematica de la influencia del grado de abertura de las narinas, se formaron

dos grupos homogéneos, cada uno de 40 elementos.

Para la relacion de molares se verificd que existen alteraciones significativas para la relacién de
molares a la derecha (p=0,023), habiendo mas elementos en el grupo de narinas cerradas (G6)
con clase Il, en comparacion al grupo de narinas abiertas (G5). A pesar de que en la relacion
de caninos la diferencia no es estadisticamente significativa, se observa que, especialmente a
la derecha, cerca de la mitad de los nifios tienen clase | de caninos, y la otra mitad clase II.
Parece asi que en el caso de las alteraciones de las narinas hay un mayor patron de clase Il,
subdivisién derecha- Algunos de los estudios encuentran este patron de clase 11''%"19126:133 parg

son estudios en respiradores orales, y en nuestro caso habia respiradores orales y nasales.

No hay diferencias significativas para la existencia de mordida cruzada anterior o posterior, ni
para el numero de dientes en mordida cruzada. Tampoco hay diferencias significativas para las

distancias intermolares e intercanina superiores e inferiores.

A nivel del overjet se verifica que en los nifios de G6, en comparacion a G5, hay un mayor
porcentaje de nifos con overjet aumentado (coincidente con la mayor existencia de clase Il de

molares y caninos).

Cefalométricamente verificamos la existencia de maxilas y mandibulas mas cortas (Co-A en
G5=79,67 mm y en G6=75,99 mm con p=0,006 y Co-Gn en G5=103,17 mm y en G6=98,32 mm
con p= 0,012). Se verifica también que los nifios con narinas cerradas presentan una menor
altura del tercio medio de la cara (N-ANS en G5=46,34 mm y en G6=44,10 mm con p=0,034).
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No se verificaron alteraciones en la inclinacion de los incisivos ni en el ancho de la via aérea,
por lo que parece que el eventual bloqueo provocado por la abertura de las narinas no seria

responsable de las alteraciones de la via aérea.

Consideraciones sobre la relacion entre grupos y etiologia de las alteraciones

encontradas.

1. Sobre la relacion entre los dientes

Comparando los diferentes grupos verificamos que relativamente a la relacion de molares, se
verifica una mayor prevalencia de clase | en todos los grupos y subgrupos analizados. Sin
embargo hay un mayor porcentaje de clase Il de molares en los nifios respiradores nasales, asi

como en los nifios respiradores mixtos con narinas cerradas, en este caso sélo a la derecha.

Relativamente a la relaciéon de caninos, se verifica que en los nifios estudiados existe una
mayor relacion de clase | de caninos para el grupo de respiracion oral, pero que en los nifios
respiradores nasales tenemos una casi igualdad entre la clase | y Il de caninos. También los
nifios con colapso de las narinas presentan mayor porcentaje de clase Il de caninos, aunque no

es significativa.

En lo que se refiere a la existencia de mordida cruzada posterior, se verifican alteraciones
estadisticamente significativas solo entre respiradores orales y nasales. No hay diferencias en
los subgrupos GEAG, GEAP, GCAG, GCAP, G5 y G6. La existencia de mordida cruzada

posterior se debe sobre todo a las alteraciones resultantes de la respiracion oral.

En cuanto a la existencia de mordida cruzada anterior, se verifica que hay alteraciones
estadisticamente significatvias entre G1 y G2. Entre los respiradores orales, en aquellos que
tienen amigdalas grandes hay un mayor numero de elementos con mordida curzada anterior,
especialmente a la izquierda. Esta relacion también se mantiene en G3 y G4, aunque no hay
diferencias entre G5 y G6. Podemos asi inferir que tal vez el tamafo de las amigdalas pueda

condicionar la aparicion de mordida cruzada anterior.

En relacién al overbite, se verifica que cefalométricamente hay diferencias estadisticas entre
G1 y G2, siendo que en los nifios respiradores orales hay tendencia a la mordida abierta. Esta
diferencia se mantiene dentro de los respiradores orales, y hay alteraciones estadisticamente
significativas para el GEAG. También las mismas alteraciones se verifican en G3 y G4, aunque
no hay alteraciones entre G5 y G6, por lo que planteamos la posibilidad de que el tamafio de

las amigdalas pueda condicionar la tendencia a la mordida abierta.
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En relacion al overjet, constatamos que hay un mayor numero de nifios con valores nulos o
disminuidos en G1. Se verifica que esta relacion se mantiene en el GEAG (tienen menor overjet
que el GEAP), asi como en G3 y G4. En G5 y G6 no hay alteraciones cefalométricas
significativas pero hay menos nifios con overjet normal y mas con overjet aumentado. Se infiere

que el tamano de las amigdalas pueda condicionar la disminucién del overjet.

En lo que se refiere a la distancia intermolares e intercanina, se verificé que hay un aumento de
las distancias intermolares e intercanina inferiores, en la denticion definitiva, siendo mayor en
G1. No hay alteraciones entre los subgrupos. Tampoco se mantienen en G3 y G4, nien G5y
G6, por lo que se infiere que la respiracion pueda condicionar una posicion mas baja de la

lengua, que secundariamente alargaria la arcada dentaria inferior.

La distancia intercanina superior es menor en G1 para la denticién decidua, aunque ésta es

igual cuando se produce la denticion definitiva.

En relacién al largo de las arcadas dentarias, no se verificaron alteraciones entre G1 y G2,
aunque se observa que el GEAG presenta un menor largo de la arcada dentaria superior
(p=0,001). Esta alteracion se verifica también entre G3 y G4 (p=0,013), siendo menor en G4,
por lo que se admite que el tamano de las amigdalas pueda condicionar un menor darrollo del
tamano de la arcada dentaria superior. Se verifica también que los nifios con colapso de las
narinas, independientemente del modo de respiracion, tienen un aumento del largo de la

arcada dentaria inferior.

2. Sobre las alteraciones cefalométricas

En relacion al patrén cefélico vertical, se verifica que el angulo FMA es mayor con significado
estadistico en G1 y G4 (respiradores orales y nifios con amigdalas grandes y respiracion
mixta). No tiene alteraciones dentro de GEAG, aunque los nifios con amigdalas grandes tienen
un mayor angulo de FMA. El otro angulo que también mide el patrén vetical (SN.GoGn)
presenta también valores mayores con expresién estadistica en G1. A pesar de que en la
comparacion entre G3/G4 y G5/G6 los valores son mayores para las amigdalas grandes y
narinas cerradas, esta diferencia no es estadisticamente significativa. Los valores de SN.Ocl y
GoGn.Ocl también son estadisticamente mayores so6lo en G1 y G2. El angulo AFIl es
estadisticamente mayor en G1 y G4. Presenta valores en torno de 48° en G1, G4, GEAG y
GEAP, y valores en torno de 45° en G2, G3 y GCAP, siendo ligeramente mayor en GCAG.
Podemos asi admitir que seria la respiracion la principal causa de las alteraciones
cefalométricas; aunque el tamafio de las amigdalas podria empeorar la situacion. Esta idea

también esta soportada por los trabajos de Lofstrand-Tidestrom™, que verificé que en los nifios
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sometidos a cirugia del tejido linfoide pero que siguieron respirando por la boca, el patron

vertical se mantuvo.

Para las medidas lineales, se verifica que los respiradores orales tienen estadisticamente una
menor distancia Po-Go, no habiendo alteraciones estadisticas en los otros grupos evaluados.

Los nifios respiradores orales tienen un largo del ramo mandibular menor.

Los nifios respiradores orales (G1) tienen una mayor altura anterior total de la cara (N-Me)
aunque sin expresion estadistica. Al descomponer la medida por segmentos, verificamos que la
medida inferior (que corresponde al tercio inferior de la cara ANS-Me) es mayor y corresponde
al tercio medio de la cara (N-ANS) menor. Este valor disminuido también esta presente en el
GEAG y en G6. La etiologia se puede explicar por la respiracion oral y por la anatomia de las
narinas — al no pasar por la cavidad nasal, el aire no efectua la presion sobre las estructuras

anatomicas, lo que condiciona un menor desarrollo del tercio medio de la cara.

En cuanto a las relaciones sagitales, encontramos en G1 y G2 una ligera retrusion de la
mandibula, si consideramos los valores de referencia de Steiner, con ANB=4° en los dos
grupos. Comparativamente los nifios respiradores orales con amigdalas grandes (GEAG)
tienen un SNB mayor (p=0,016). Los nifios de G4 presentan también mayor SNB pero sin
significado estadistico. Los niflos de G6 presentan un menor SNB, pero también sin valor
estadistico. En la comparacion entre G3 y G4 tenemos un angulo ANB con diferencia
estadistica (G3=4,69 mm y G4=3,04 mm con p=0,023) pero resulta de la conjugacion de que
en G4 tenemos un SNA ligeramente disminuido y un SNB aumentado (aunque ninguno de los
dos tiene significado estadistico). También en el GCAG existe un menor ANB, aunque la
muestra es desproporcional. Inferimos asi que pueda ser la respiraicon oral, asociada al
tamano de las amigdalas lo que condicione un avance de SNB (aunque este aumento esté

hasta mas proximo de la norma de Steiner).

Considerando el largo de la maxila (Co-A), se verifica que ésta tiene valores estadisticamente
significativos, siendo menor en G1, GEAG, GENF, G4 y G6. Parece asi que
independientemente del modo de respiracion, las alteraciones anatémicas pueden llevar al

menor desarrollo de la maxila.

Para la inclinacion de los incisivos inferiores, considerando la medida IMPA, en G1 el valor es
menor — estan mas lingualizados. Dentro de G1, los que tienen amigdalas grandes (GEAG) y
narinas cerradas (GENF), tienen los incisivos inferiores y superiores mas lingualizados (para el
IMPA tenemos p=0,021 y p=0,019 respectivamente) que los nifios del GEAP y GENA. En G4 y

G6 la inclinacion de los incisivos inferiores también es menor, pero sin expresion estadistica.
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Estos descubrimientos nos conducen a la idea de que las alteraciones anatémicas asociadas a

la respiracion oral son las determinantes en las variaciones estadisticas presentadas.

En cuanto a la via aérea, para las distancias PNS-PP1 y Nfa-Nfp éstas son estadisticamente
menores en G1, GEAG y G4. La distancia Nfa-Nfp es aun menor en el GCAG. Entre G5 y G6
no hay alteraciones. Muchos nifos con hipertrofia de las amigdalas tienen también hipertrofia

de las adenoides, lo que puede disminuir esta distancia.

Para la distancia Ppm-Pp2 se verifica que las distancias son menores en G1, GEAG y GCAG,

aunque soélo en G1 hay expresioén estadisticamente significativa.

Para la distancia Bfa-Bfp, ésta no presenta diferencias entre G1 y G2, aunque las mismas
aparecen en el GEAG, GCAG y G4, siendo mayores en estos grupos, a pesar de que solo en
los dos primeros tienen expresién estadisticamente significativa. Se infiere que la respiracion
no tendria aqui un papel expresivo sino solo el tamafo de las amigdalas, que al condicionar
una posicién mas anterior de la lengua, aumentaria el espacio medido. Para la distancia Hfa-

PP3, hay una menor distancia en G1.

Consideraciones sobre el cuestionario utlizado

En relacion al cuestionario, se verificd un grado de asertividad extremadamente elevado, con
una tasa de acierto total dentro de los grupos del 94,4% y entre grupos del 97%. Algunas
preguntas son iguales al cuestionario sobre el suefio usado por Chervin'?, en especial las que
caracterizan el sueno, dado que este autor queria validar un cuestionario que pudiera surgir
como alternativa a la polisonografia. Sin embargo esta prueba sélo caracteriza el suefio. En
nuestro caso queriamos una caracterizacion de la respiracion diurna y nocturna, es decir que
queriamos caracterizar el modo de respiraciéon usual del nifio. Se verific6 también una
elevadisima tasa de respuestas positivas para los respiradores orales a las preguntas “duerme
con la boca abierta”, “ronca”, “babea la almohada”, “tiene ojeras” y “tiene labios agrietados”. La
validacion del cuestionario no era necesaria pues la patologia respiratoria ya estaba
diagnosticada y la respiracién oral también ya lo estaba a través de los “juegos” en los que le
pediamos al nifio que respirara por la nariz durante el maximo tiempo que pudiera. Felcar'®
aplicd también un cuestionario para detectar la respiracion oral y también verifico que las
respuestas positivas a las variables “babear la almohada”, “roncar” y “despertarse varias veces
durante el suefo” podian estar asociadas a la respiracion oral. En nuestro caso hubo una
distribucion correcta entre las respuestas al cuestionario y la clasificacion de los elementos en
los grupos G1 y G2, y verificamos que para cinco o mas respuestas positivas (y dejando de
lado la pregunta clave — ¢le parece que su hijo respira por la boca o por la nariz?) se puede

considerar que el nifio es un respirador oral.
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Consideraciones sobre la patologia

Tal como la maiyoria de los estudios, verificamos que en el grupo de estudio la mayor
prevalencia era la existencia de rinitis alérgica (84%), seguida de asma (45%). De los nifios con
rinitis alérgica solo en el 32% esta aislada, y esta asociada al asma en el 38,1%. En relacion a
los nifios con asma, se verifica que el 71% de éstos también tiene rinitis alérgica. También hay
una elevada prevalencia de asociacion entre amigdalitis de repeticion y adenoiditis con rinitis
alérgica. Estos datos estan de acuerdo con lo que nos refieren algunos autores'’'®,
especialmente los de Lasmar y colaboradores® en que verificaron que el 50% de los nifios con

asma tiene sinusitis y adenoiditis, y el 80% de los nifilos con asma tiene rinitis alérgica.

Consideraciones acerca de la lactancia

En nuestro estudio no se encontraron diferencias estadisticamente significativas que podrian
correlacionar la existencia de una mayor prevalencia de nifios con enfermedad respiratoria o
maloclusion, la existencia de un porcentaje inferior o la lactancia aun mas corto. Adair®, indica
que los nifios que son amamantados tienen una menor prevalencia de mordida cruzada
posterior y tienen habitos de succidon menos no nutritivos. Tal vez la mas baja prevalencia de
mordida cruzada posterior es causado por habitos de succion no nutritivos bajos y no por la

existencia de la lactancia materna por mas tiempo.

No aceptamos la hipétesis H3 de ser el responsable de las alteraciones.
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9.Conclusiones

Considerando los objetivos propuestos, las caracteristicas de la poblacion estudiada, y después

del analisis de los datos obtenidos, podemos concluir lo siguiente:

1) La poblacion infantil con alergia respiratoria cronica presenta alteraciones de crecimiento y
desarrollo craneofacial.

a) Patron vertical.
b) Menor altura del tercio medio anterior y de la altura facial posterior.
c) Rama ascendente mandibular menor.

d) Maxilar superior corto.

2) Las anomalias de posicion dentaria se caracterizan por:

a) Mayor prevalencia de clase Il y menor de clase Il, aunque la mayor prevalencia sea

de clase I.

b) Mayor prevalencia de mordida cruzada anterior y posterior, asi como un mayor

numero de dientes en mordida cruzada.

c) Arcadas dentarias inferiores mayores, con mayor distancia intermolar y intercanina.
d) Menor overbite y overjet.

e) Via respiratoria estrecha.

3) En relacion a la etiologia de las alteraciones craneofaciales:

a) La respiracion oral es el principal factor etiolégico del patrén vertical, aunque es mas

grave en presencia de hipertrofia de las amigdalas.

b) Tanto la respiracién como el tamafio de las amigdalas o el colapso de las narinas,

pueden influenciar el menor desarrollo del tercio medio de la cara.

c¢) La asociacion entre respiracion oral e hipertrofia de las amigdalas podra llevar a una

menor altura del tercio inferior anterior de la cara, asi como de la altura anterior total.

d) Independientemente del tipo de respiracion, son las alteraciones anatémicas
provocadas por la existencia de hipertrofia de amigdalas, o colapso de las narinas, las

que condicionan un menor desarrollo anteroposterior del maxilar.
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4 ) En la respiracién oral hay una posicion mas baja de la lengua que provoca las alteraciones

encontradas de la mordida cruzada posterior. La asociacion entre respiracion oral y:

a) Amigdalas hipertréficas - puede llevar a una retroinclinacién de los incisivos

superiores e inferiores.

b) Colapso de las narinas - puede condicionar una lingualizacion de los incisivos
inferiores.
Tanto la respiracion oral como la hipertrofia de las amigdalas, condicionan una disminucion del
overbite y del overjet. El aumento del overjet aparece en nifios con narinas cerradas, de forma

independiente al tipo de respiracion.

5) En relacién a la via aérea, la hipertrofia del tejido linfoide es responsable de los valores
disminuidos a nivel de nasofaringe y aumentados a nivel de orofaringe. La respiracion oral sélo
condiciona alteraciones en la hipofaringe. El colapso de las narinas no esta asociado a

alteraciones de la via aérea.

6) No existe relacion entre el tiempo de lactancia y la existencia de patologia respiratoria

cronica

7) Destacamos, asimismo, la importancia de la validacién del cuestionario, como una plusvalia
para descartar el sindrome del respirador oral. Para un numero de respuestas positivas igual o

superior a cinco, se caracteriza al nifio como respirador oral.
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10. Perspectivas futuras y propuestas

Frente al estudio y conclusiones de nuestro trabajo, proponemos:

1.

4.

La adopcion del cuestionario entre los profesionales de salud oral como un instrumento
a ser utilizado para detectar y evaluar las repercusiones de las patologias respiratorias

en los nifios.

La continuacion y profundizacion de los estudios ahora iniciados, en particular la
creacion de un centro de estudios integrado a las demas especialidades, para obtener
una aun mayor caracterizacion de la poblacion infantil en cuanto a las relaciones causa-
efecto. Evaluar también si estas mismas interrelaciones se mantienen o modifican en la

edad adulta.

La ampliacién del estudio para abarcar diferentes poblaciones no caucasicas, con el

objetivo de verificar si las alteraciones producidas son constantes.

Aumento del alcance del estudio en el mismo tipo de poblacién, en una perspectiva
genérica de cuantificacion de la maloclusion en general, por estar proscripta su
realizacion a través de la cefalometria, debido a la necesidad de recurrir a radiaciones

ionizantes.
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11. Tesis en Portugués
Introducgao

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), saude é o completo bem-estar fisico,

mental e social e ndo apenas a auséncia de doenca .

A lei natural ndo dividiu o ser humano em trés componentes: médica, dentaria e psicolégica
pelo que se a sociedade o fez, cada grupo profissional tem de estar informado sobre os outros

para que a integracdo dos cuidados de saude seja alcancada, enquanto meta desejada 2

A saude oral ndo se limita a existéncia de dentes saudaveis: € a existéncia de um padrao em
que os tecidos orais e as estruturas relacionadas permitem comer, falar e socializar, sem
doenca ativa desconforto ou embarago, contribuindo para o seu bem-estar. O impacto

psicossocial dos problemas orais contribuem para a diminuicdo da qualidade de vida .

O conceito de oclusdo dentaria normal comegou a ser desenvolvido no final do séc. XIX, sendo
Angle considerado o primeiro a estabelecer os conceitos de oclusdo normal e a classificar as
mas-oclusdes, bem como o grande responsavel pelo desenvolvimento da ortodontia *.
Etimologicamente a palavra oclusao significa “fechar para cima” (oc= para cima e cludere
=cerrar). Angle definiu oclusao como “as relagbes normais dos planos inclinados dos dentes
quando as arcadas dentarias estdo em intimo contacto”. Strang e Thompson afirmam que a
oclusao dentaria normal € um conjunto estrutural constituido fundamentalmente pelos dentes e
0ssos maxilares, caracterizado pela relacdo normal dos planos inclinados dos dentes que se
encontram situados, individual e colectivamente, em harmonia arquitetébnica com o0s 0ssos
basais e com a anatomia craniana, apresentando pontos de contato interproximais e
inclinagdes axiais, correctos. Um crescimento e desenvolvimento favoraveis do maci¢co dsseo
facial em harmonia com o resto das estruturas cranianas sdo condigdes essenciais para haver
uma oclusdo dentaria normal °. Ma-oclusdo dentaria sera assim qualquer desvio da oclus&o
normal ou fisiolégica, desde um pequeno desvio da normalidade que leve a rotagdo de um
dente até a desarmonia de uma arcada em relagcdo a outra ou mesmo em relagcdo a base

craniana °®.

A ma-oclusdo dentaria ndo € uma doenca em sentido estrito como a carie ou a doencga
periodontal mas foi enumerada pela OMS no seu relatério de 2003 como a preocupagéao oral

mais premente apds a carie e a doenca periodontal >.

Os estudos de levantamento epidemiolégico em saude oral demostraram, em alguns paises
(ex.: EUA, Europa, Australia e Nova Zelandia) e face a uma maior aposta na promogao da

saude oral desde a infancia, algumas patologias, nomeadamente a carie dentaria, diminuiram,
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fazendo com que as mas-oclusdes fossem objecto de uma maior atengéo ’. A prevaléncia da
ma-oclusao apresenta valores muito diferentes, mas uma tendéncia comum muito forte para

valores elevados.

A respiragao é uma fungao basica para a sobrevivéncia do ser humano, requerendo a livre
passagem do ar pelos canais nasais e nasofaringeos. Esta funcdo associada a mastigacao,
degluticdo e acgdo muscular dos labios e lingua, estimula o desenvolvimento e crescimento
facial ®°.

Na obstrugcéo respiratéria, a respiragcdo pode deixar de ser nasal e transformar-se numa
respiragdo predominantemente oral. A magnitude, duracéo, idade de inicio dos sintomas e
frequéncia da alteragcdo do modo de respirar, influenciam alteracdes nas relagdes craniofaciais

e nas posicdes dentarias durante o crescimento °.

'% afirma que o crescimento das estruturas craniofaciais é influenciado pelos tecidos

Moss
moles. A morfologia, a posigdo e 0 modo de respirar condicionam a morfologia craniofacial, no

entanto a relagdo entre a obstrugdo nasal e o crescimento craniofacial ndo é clara .

A etiologia da respiracdo oral é multifatorial '*"*. Pode dever-se a uma obstrugdo anatémica,
habito, ou ser provocada por alteracbes alérgicas. A obstru¢cdo anatomica ocorre nos doentes
com desvio do septo nasal, hipertrofia dos cornetos, hipertrofia dos adendides e/ou das
amigdalas, inflamagao cronica ou congestdo da mucosa nasal, faringea ou ambas. Pode
também ser causada por alergias respiratérias "*°.

A rinite alérgica é a patologia crénica mais frequente em criancas '>'°. Estad muitas vezes
associada a respiracdo oral. Raramente é uma patologia isolada estando associada a asma '
% sinusite, hipertrofia do tecido linféide e apneia obstrutiva do sono "'®. A prevaléncia da rinite

19,21

aumenta com a idade , sendo variavel entre diferentes paises e estudos.

McNamara #? num estudo de revisdo bibliografica, refere que Meyer (1872), Angle (1907) e
Rickets (1968) entre outros, relacionavam a obstrucdo nasal com malformagdes craniofaciais
complexas (facies adenoideu) caracterizadas por respiragdo pela boca, nariz pequeno, labio

superior delgado e maxilar superior estreito.

Harvold 2324

provocou a obstrucdo nasal em macacos, tendo verificado um maior
desenvolvimento dos musculos da face e da lingua. Observaram-se também alteragbes na
morfologia da mandibula, mas a resposta nao foi uniforme; em alguns macacos houve rotagao
posterior e inferior da mandibula desenvolvendo classe Il, e noutros houve rotagao anterior e

classe lll.

128



Introdugao

Nos respiradores orais os resultados s&o contraditérios. Alguns estudos mostram: maior altura

26-28 27,29,30

facial 2>%, maxilas mais retrognatas 2°?®, palato mais alto , mandibulas retrognatas %,

| 231 'mordida cruzada posterior *'*?, distancia intermolares e

, menor perimetro das arcadas superior e inferior %,

mordida aberta anterior e classe |

intercaninos superiores normais 2°

inclinagdo vestibular dos incisivos superiores ** e retro-inclinacdo dos incisivos inferiores 2”32,

Devido a estar descrito o facies adenoideu mas nio estarem esclarecidas as alteracdes reais e
conclusivas das alteracbes esqueléticas, tecidos moles e das relagdes dentarias em pacientes
em crescimento, julga-se ser importante o esclarecimento da relagéo causa-efeito que algumas
patologias respiratorias crénicas associadas a alteragcdo da respiracdo possam ter no
crescimento e desenvolvimento craniofacial e na oclusdo dentaria das criangas em

crescimento.

Acresce ainda a este facto a constatacdo da escassez de informacdo de estudos nacionais

sobre o problema exposto.

De salientar ainda a importancia da relacdo multidisciplinar das patologias apresentadas’. Na
realidade a alteracido na crianga deve ser diagnosticada e estudada na sua forma global, tendo
o profissional de saude oral, nomeadamente o ortodontista, em colaboracdo com o pediatra,
alergologista e otorrinolaringologista um papel fundamental na condugao da promogao do seu

crescimento.

Face ao exposto, tivemos como propésito o estudo clinico e avaliagdo de uma populacéo de
criangas com patologia respiratéria crénica, respiragdo oral e ma-oclusao. Foi constituida uma
amostra de 200 criangas, seguidas em meio hospitalar (Hospital de Santa Maria, em Lisboa).
Foram selecionadas as que estivessem em crescimento, entre os 5 e os 14 anos, homogénea
em termos de idades e género. Efectuou-se registo fotografico das arcadas dentarias
separadamente e em oclusao, reproducdo em modelos de estudo, video para analise da
codificagdo da matriz funcional e registo cranio-facial através da telerradiografia e
ortopantomografia. Foi ainda efectuado um questionario com perguntas-chave, que pudesse vir

depois a ser validado no rastreio de criangas com a sindrome do respirador oral.

Este estudo propOs-se avaliar as alteragcbes cranio-faciais, da via aérea e alteragcbes da ma-
oclusdo, comparando criangas com patologia respiratéria crénica e respiragcao oral, com
criangas sem patologia respiratoria e com respiragdo nasal. Dentro dos grupos iniciais, de 100
elementos cada, averigudmos ainda se havia altera¢gdes que pudessem ser atribuidas a
hipertrofia do tecido linféide ou ao estreitamento das narinas. Para avaliar a influéncia do
tamanho das amigdalas independentemente da respiragao, formaram-se dois grupos com n=35

cada um, com e sem hipertrofia de amigdalas, havendo elementos com e sem respiragao oral.
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Para avaliar a influéncia do colapso das narinas, formaram-se igualmente dois grupos, com 40

elementos cada, com e sem colapso de narinas.

Este estudo podera contribuir para um maior e melhor conhecimento destas patologias bem

como para um melhor relacionamento entre as diferentes especialidades médicas.
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Estado actual do conhecimento

Conceitos gerais sobre anatomia, crescimento e desenvolvimento craniofacial

Crescimento pré-natal.

No final do periodo embrionario, entre as dez e as doze semanas, quando os tecidos moles se

encontram ja em avancado estado de diferenciagdo, comega o mecanismo de formagéo e

mineralizag&do dos tecidos duros

e)

f)

o))

34-36

Base do cranio- surge uma barra cartilaginosa ao longo da linha média sagital, por baixo
do encéfalo, desde o septo nasal ao foramen magno. Por ossificacdo endocondral
formam-se varias estruturas 6sseas unidas entre si pelas denominadas sincondroses. A

ossificagdo endocondral acontece em zonas de pressao.

Abdbada craniana - a partir de células mesenquimatosas indiferenciadas aparecem
centros de ossificagdo que por ossificagdo intramembranosa formam varias estruturas
6sseas unidas entre si por membranas de tecido conjuntivo, as suturas. A ossificacdo

intramembranosa acontece em zonas de tenso.

Complexo nasomaxilar: Compreende o osso nasal e maxilar superior — forma-se por
ossificagdo intramembranosa. No maxilar superior temos a ossificacdo da porgdo
externa e interna. Na zona externa ha dois pontos principais: o ponto de ossificagao pré-
maxilar, onde se formam trabéculas havendo migragcao das células para a espinha nasal
anterior, porcao anterior da apdfise ascendente e regido alveolar incisiva e o ponto de
ossificagdo pds-maxilar onde as células migram para a porg¢ao posterior da apdfise
ascendente, pavimento da drbita, apofise malar e regido alveolar posterior, desde os
caninos aos molares. A ossificagdo interna faz-se nos pontos de ossificacao

interincisivo, palatino anterior e palatino posterior.

No prolongamento da cartilagem do septo nasal vai surgir uma massa central
cartilaginosa e duas laterais que por ossificacdo endocondral dardo origem ao corpo e

cornetos nasais do etmoide.

Mandibula — cresce guiada pela cartilagem de Meckel proveniente do primeiro arco
branquial. A cartilagem de Meckel da origem, no seu extremo posterior ao martelo e
bigorna e ao condilo; nos dois tercos anteriores guia a formagao do corpo da mandibula
e no extremo anterior origina a sinfise mandibular. Ha ossificagao justa (lateral) para
(paralela) condral (cartilagem) correspondente ao ramo horizontal e ascendente. Nessa

zona existe ossificagcao intramembranosa. A cartilagem de Meckel involui excepto na

131



Estado actual do conhecimento

zona anterior média onde se forma a cartilagem sinfisiaria secundaria. Existem outros
centros cartilaginosos secundarios como o coronoide, angular e condilar. Até ao
nascimento tudo se liga excepto na linha média onde persiste uma sincondrose

intermandibular que encerra até ao ano de idade.

A cartilagem condilar persiste como uma lamina delgada até aos 20 anos e representa

um dos maiores locais de crescimento da mandibula.

Anatomia do recém-nascido

Se compararmos o tamanho da cabega em relagdo ao resto do corpo verificamos que num feto
de dois meses a cabeca corresponde a metade do corpo, no recém-nascido a um quarto e no
adulto a um oitavo do tamanho do corpo ***". Existe assim, segundo Moss *® um gradiente
cefalocaudal do crescimento.

Observando a cabecga do recém-nascido esta apresenta um cranio maior que a face, sendo que
com o crescimento a face vai crescendo proporcionalmente mais que o cranio e a mandibula
mais que a maxila. Anatomicamente no recém-nascido, a nivel da base do cranio temos ainda:
a) O esfendide dividido em trés partes, com um corpo central com as pequenas asas e as duas
grandes asas com as apdfises pterigoides; b) O occipital dividido em duas partes, a basilar e a
escamosa e c¢) O temporal dividido em trés partes: a petrosa, a timpanica e a escamosa, unidas

pelas suturas petrotimpanica, petroescamosa e timpanoescamosa *°.
A unido faz-se pelas sincondroses:

Esfeno-etmoidal - que encerra por volta dos sete anos;

Esfeno-occipital - cujo encerramento pode ir até aos vinte e cinco anos;

%
%
% . . .

Desaparecem nos primeiros anos de vida.
_>

Interesfenoidal }

Interoccipital

Na abdébada craniana podemos ver as estruturas 6sseas separadas por quatro areas fibrosas
chamadas fontanelas e que sao: fontanela anterior (bregmatica); posterior (lambdoideia);
antero-lateral (entre a grande asa do esfendide, maxilar, frontal, temporo-parietal) e pdstero-
lateral ou mastoideia (entre o parietal, occipital e temporal). Entre as diferentes estruturas

osseas encontram-se as suturas.

Anatomicamente o maxilar superior é formado pela apofise ascendente do maxilar e a apdfise
palatina, separado do osso contralateral, na linha média, pela sutura intermaxilar. Esta encerra
em momento proximo da puberdade. As suturas entre os maxilares e o frontal, malares e
temporais encerram por norma entre os seis e 0s sete anos.
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A mandibula é formada por duas partes, unidas no plano sagital médio pela sinfise mentoniana,

resultante do encerramento endocondral ocorrido no limite até ao ano de idade.

Tipos de crescimento 6sseo

Apds o nascimento ha quatro tipos de desenvolvimento craniofacial segundo Enlow *°:

endocondral ou cartilaginoso, intramembranoso, aposicional e sutural.

O crescimento endocondral forma-se a partir do tecido mesenquimatoso primario que se
transforma em cartilagem. Esta posteriormente calcifica e degenera havendo no local invasao

dos tecidos osteogénicos que ocupam o lugar da matriz cartilaginosa substituindo-a.

O crescimento intramembranoso é originado por células mesenquimatosas indiferenciadas que
se diferenciam em osteoblastos secretores de colagénio e matriz; secundariamente ha

depdsitos de hidroxiapatite e transformacgao dos osteoblastos em ostedcitos.

O crescimento aposicional da-se devido as forgas de pressao/tensao provocadas pelos tecidos
moles. Ha inducdo dum sistema de reabsorgdo/aposicido Ossea nas superficies

internas/externas do 0sso.

No crescimento sutural ha substituicdo do tecido conjuntivo da sutura. As fibras colagéneas

internas ficam retidas na matriz 6ssea e ha transformagao em osso.

Crescimento pds-natal

A cabeca do recém-nascido apresenta um cranio grande comparativamente com a face e
restante esqueleto. Esta face pequena deve-se ao pequeno desenvolvimento ainda presente
dos ossos faciais incluindo a mandibula e ha auséncia ou muito ligeiro desenvolvimento dos
seios paranasais. Apds o nascimento temos a considerar diferentes tipos de crescimento 3*374%

42 Assim temos:

e) Abodbada craniana — o crescimento faz-se por mecanismos de remodelagdo éssea,
havendo reabsorcao/aposicao dos ossos da calvaria devido ao aumento do encéfalo,
que é mais rapido nos primeiros dois anos. Até aos 16 anos a calvaria continuara a
crescer, mas mais lentamente, podendo depois durante trés a quatro anos haver ligeiro
aumento por espessamento dos seus o0ssos. A nivel das fontanelas, a posterior e

antero-lateral desaparecem nos primeiros 3 meses, a postero-lateral até ao primeiro ano

133



Estado actual do conhecimento

e a anterior até ao segundo ano. Permanecem no entanto as suturas entre os diferentes

0ss0s que podem permanecer até quase a idade adulta.

f) Base do cranio — o crescimento faz-se por ossificagdo endocondral e substituicdo
6ssea nas sincondroses. Apos 0s primeiros meses de vida a nivel da base anterior do
cranio resta a sincondrose esfeno-etmoidal que encerra aos sete anos. Assim, a base
craniana anterior tem um crescimento até aos sete anos enquanto a base craniana
posterior, estando dependente da sincondrose esfeno-occipital, pode crescer até depois

dos vinte anos, idade de encerramento desta sincondrose.

g) Complexo nasomaxilar — A nivel da cartilagem nasal o crescimento faz-se por
ossificagdo endocondral e crescimento membranoso na sutura esfeno-etmoidal. Os
seios paranasais aparecem e desenvolvem-se, sendo muito importantes pois alteram a

forma da regido frontal e facial e ddo ressonéncia a voz. Alteracdes no padrdo de

respiracao condicionam o seu normal desenvolvimento.

No maxilar superior o crescimento faz-se por processo intramembranoso com
aposicao/reabsorcido e crescimento sutural. As zonas de aposicdo sdo: tuberosidade
maxilar, processo alveolar, espinha nasal anterior e abébada palatina. As zonas de
reabsorgao sdo: pavimento da cavidade nasal, face externa, superior e inferior dos
seios maxilares, superficie vestibular da maxila anterior no processo zigomatico e ponto
A. A nivel das suturas ha crescimento nas suturas maxilo-palatinas e intermaxilar (que
encerram na puberdade), fronto-naso-maxilar, temporo-malar e maxilo-malar (encerram

por volta dos 7 anos).

h) Mandibula- A cartilagem da sinfise é substituida por osso no primeiro ano de vida. Ha
também crescimento endocondral na parte péstero-superior do céndilo. Had um grande
crescimento por aposi¢cao no rebordo alveolar. Existe ainda aposicdo no bordo posterior
do ramo ascendente e reabsorcdo no bordo anterior, aposigcdo na face interna da

apofise coronodide e reabsorgcéo na superficie externa.

Os mecanismos de crescimento e desenvolvimento craniofaciais sdo importantes para a
posterior articulacao interéssea e interdentaria. Os dentes vao erupcionar em estruturas ésseas

que tem de estar harmoniosamente desenvolvidas para poder haver uma boa ocluséo.

Crescimento e deslocamento

Pelo facto de todas estas estruturas estarem interligadas pode afirmar-se que as alteracdes

anatémicas da base do cranio podem condicionar as relacées maxilo-mandibulares e que ha
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um crescimento de cada uma das estruturas 6sseas bem como um deslocamento decorrente

das suas interligagdes.

Assim, verifica-se a existéncia de um deslocamento primario — que tem sentido oposto a
remodelagcido 6ssea (ex: a maxila cresce para tras e para cima mas desloca-se para baixo e
para a frente) e um deslocamento secundario proveniente do crescimento de estruturas
distantes, que provocam deslocamento de outras estruturas a distancia (por exemplo: todo o
complexo nasomaxilar dirige-se para baixo e para a frente devido ao crescimento da fossa

craniana média) ***'.

Factores que regulam o crescimento e desenvolvimento craniofacial

O crescimento e desenvolvimento do individuo deriva ndo s6 das caracteristicas morfoldgicas
iniciais dos ossos do complexo craniofacial, determinadas por factores genéticos, mas também

0 seu desenvolvimento e orientacdo espacial que é também determinada por factores

epigenéticos e ambientais ®*"“?** A fungao vai condicionar a forma.

Uma das teorias é defendida por Moss %3444

segundo a qual as unidades esqueléticas (0sso,
cartilagem, tendéao) sdo remodeladas pelas matrizes funcionais. As matrizes funcionais podem
ser periosticas (musculos, dentes, vasos e glandulas) ou capsulares (neurocranial, orofacial,
orbitaria). As matrizes periésticas atuam sobre as unidades esqueléticas promovendo
processos de reabsorcdo e aposicdo. As matrizes funcionais capsulares sao, como o préprio
nome indica, capsulas que encerram dentro de si unidades esqueléticas e matrizes periosticas.
O limite (a cobertura) da matriz funcional neurocranial é a pele e a duramater e o da matriz
funcional orofacial é a pele por fora e a mucosa por dentro. O espacgo da capsula neurocranial é
preenchido pela massa neural. Na capsula orofacial, o modo de respiragdo, a posicao da
lingua, a existéncia de habitos de sucg¢do nao nutritivos ou determinadas patologias vao

influenciar a forma de todas as outras estruturas.

O crescimento/expansao da matriz funcional sera o que fara crescer a unidade esquelética. Por
consequéncia o crescimento é influenciado por factores locais e por factores ambientais.
Segundo Melvin Moss, os tecidos moles (matrizes funcionais) em contacto com as estruturas
Osseas seriam os indutores das remodelagbes das mesmas. A teoria mais recente é a
integradora de Van Limborgh ** segundo a qual o crescimento e desenvolvimento das

estruturas craniofaciais € multifactorial englobando:
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FGI — factores genéticos intrinsecos (herdados). Exercem influéncia no interior da célula,
determinando o potencial da mesma. Temos como exemplo a tendéncia familiar nas classes Il

esqueléticas '

FEG - factores epigenéticos gerais- determinantes geneticamente mas originarios em

estruturas distantes (ex: hormonas).

FEL — factores epigenéticos locais — sdo determinados geneticamente mas influenciam o
crescimento das estruturas adjacentes indirectamente (encéfalo, olhos, lingua, etc.).

Correspondem as matrizes funcionais de Moss.

FAL — factores ambientais locais — influéncias originarias do meio externo vizinho (forgas

musculares, parafungoes).

FAG - forgcas ambientais gerais — como a alimentacao, algumas patologias, etc.

Os factores de regulagéo do crescimento nas diferentes estruturas assim como os diferentes

locais de crescimento foram descritos por varios autores °*

, que nas suas experiéncias
concluem que em ossos de origem cartilaginosa as forgas de tracgdo ou tensédo tém pouca
influéncia enquanto nos de origem membranosa acontece o contrario. A abdbada craniana é
influenciada por factores locais (epigenéticos e ambientais) e em menor medida por todos os
outros factores enquanto a base do cranio seria influenciada sobretudo por factores genéticos
intrinsecos e factores gerais. Na mandibula influenciariam os factores locais, quer epigenéticos

(lingua), quer ambientais (forgas musculares e as fungoes).

Segundo estas teorias o crescimento e o desenvolvimento das estruturas 6sseas véao depender
entdo nao so de factores genéticos e hormonais mas também das estruturas moles como a

lingua e das funcdes de degluticdo e respiracao.

Se o individuo estiver em crescimento, o simples facto de mudar a sua respiragéo de nasal
para oral condiciona altera¢gdes na postura da lingua, existindo menor pressédo do ar sobre as
fossas nasais e tecidos adjacentes, o que pode condicionar alteragbes nas estruturas

esqueléticas e secundariamente nas posicdes dentarias.

Morfologia craniofacial

Na idade de 4 anos o esqueleto craniofacial tem 60% do tamanho, aos 12 anos 90% *°.
Em termos de medidas antropométricas podemos dividir um individuo, tendo como referéncia o

plano sagital médio ou o plano frontal em leptoprosopo ou dolicofacial, quando a altura da face

136



Estado actual do conhecimento

€ maior que a largura, mesoprosopo ou mesofacial quando as medidas sdo iguais e

euriprosopo ou braquifacial quando a largura é maior que a altura.

Conceitos sobre oclusiao dentaria

Caracteristicas da oclusao dentaria

Angle definiu em 1899 a oclusao dentaria como: “ as relagdes normais dos planos oclusais dos
dentes quando os maxilares estdo fechados” *. Assim, para a denticdo definitiva concebeu os

seguintes critérios:

Classe | — quando a cuspide mesiovestibular do primeiro molar definitivo superior oclui no sulco

vestibular do primeiro molar inferior — relagao ideal chamada de neutro-ocluséo;

Classe Il — quando o vértice da cuspide mesiovestibular do primeiro molar definitivo superior se

posiciona a frente do sulco vestibular do primeiro molar inferior — chamada de disto-oclusao.
A classe Il pode por sua vez apresentar duas divisdes:

Divisao 1 (Div1l) — quando os incisivos superiores estdo inclinados anteriormente havendo

aumento de trespasse horizontal na regido anterior;
Divisao 2 (Div2) — ha inclinagao palatina dos incisivos centrais;

Classe lll — quando o vértice da cuspide mesiovestibular do primeiro molar definitivo superior
fica atras do sulco vestibular do primeiro molar inferior havendo uma relagéo designada por

mesio-oclusdo.

O diagnéstico da relagao de classe Il ou Ill implica a observagdo de um desfasamento

interdentario no sentido antero-posterior de, pelo menos, meio dente.

Ma-oclusédo é definida como desvio da ocluséo dentaria normal ou fisiologica *? sendo que se
considera a oclusdo normal a classe | de Angle, desde que ndo existam rotagbes ou

apinhamentos 3",

Em relagdo aos caninos, em condicbes de normalidade os caninos inferiores devem estar
mesializados metade de um dente relativamente aos superiores, ou seja, o vértice do canino
superior oclui entre o canino e o primeiro prémolar inferior. Se os caninos inferiores estiverem

recuados temos uma classe Il, se estiverem avangados temos uma classe Ill.
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Nos dentes deciduos as relagbes entre os caninos sdo semelhantes, no entanto devido as
diferengas de tamanho mésio-distal entre o segundo molar inferior (maior) que o segundo molar
superior a normalidade ou classe |, segundo Baume, caracteriza-se por um perfil recto entre as
faces distais de ambos os dentes. Um degrau mesial podera condicionar o aparecimento de
uma futura classe Ill e um degrau distal de uma classe Il. Pequenos degraus distais podem
evoluir para classes | na denticao definitiva por ocupagédo de espago ganho pela diferenga de
tamanho entre a coroa do segundo molar deciduo e do respectivo pré-molar, espaco

denominado de Nance, neste caso, inferior *.

A relagdo dos segundos molares deciduos serve como guia para a oclusdo dos primeiros
molares permanentes mas a sua posigao final depende de outros factores como o potencial de

crescimento dsseo, alteracdes de habitos, mesializacdo no espaco de deriva, entre outros %%

A nivel anterior considera-se como ideal uma relagado de trespasse horizontal e vertical de
cerca de 2 mm, com variacdo de 2,5 mm. A nivel de trespasse horizontal se os valores
estiverem aumentados estamos em presenca de uma classe |l anterior, aumento do trespasse
horizontal ou do overjet e se estiverem diminuidos configura-se uma mordida cruzada anterior.
A nivel vertical aumentos dos valores sdo designados de sobremordidas, mordidas profundas
ou aumentos do overbite. Valores nulos sdo considerados mordida de topo e valores negativos

mordidas abertas anteriores #25%*,

A nivel transversal, considera-se norma a existéncia de uma arcada superior maior que a
arcada inferior sendo que deve haver oclusdo das cuspides linguais dos dentes postero-
superiores nas fossas centrais ou cristas marginais dos dentes postero-inferiores e das
cuspides vestibulares dos dentes pdstero-inferiores nas fossas centrais e cristas marginais dos
dentes postero-superiores. A nivel anterior a face palatina dos dentes superiores esta por

vestibular dos dentes inferiores.

Considera-se que alteragdes a esta relagao vestibular dos dentes superiores face aos inferiores

sdo consideradas mordidas cruzadas.

A denticdo decidua caracteriza-se por dentes colocados mais verticalmente na arcada, sem
curvas oclusais, com espacos interdentarios mormente na zona incisiva, pela existéncia do

espaco primata e pelo espaco diferencial posterior inter-denticbes, denominado leeway space.

Quando da erupgao do primeiro molar inferior este erupciona com inclinagdo mesial e lingual o
que condicionara posteriormente as curvas de Wilson e de Spee **°***. Na regigo anterior a
erupcao dos incisivos inferiores definitivos com inclinagcao vestibular, o encerramento dos
espacos interdentarios e do espacgo primata quando da erupg¢ao dos laterais, que empurra os
caninos inferiores para tras aumenta a distancia intercaninos. A erupg¢ao dos incisivos
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superiores, muito maiores em tamanho mesiodistal, faz de igual forma encerrar os espagos
interdentarios e primatas e ‘empurra’ ainda os caninos deciduos havendo um aumento de 3 mm

na distancia intercaninos %%°°

Assim, podemos ter sagitalmente uma ma-oclusdo de classe |, Il ou lll, cada uma das quais
com relagao transversal correcta ou com mordida cruzada ou invertida (mordida em tesoura),

com ou sem aumento das dimensdes verticais e horizontais posteriores e /ou anteriores.

Factores condicionantes da oclusao normal

Em relagdo a ma-oclusao ou nao neutro-oclusao existem multifactores, nomeadamente 6,37,

9) Causas genéticas

10) Factores étnicos.

11) Disturbios no desenvolvimento embrionario ao nivel do crescimento esquelético,
dentario, muscular, etc.

12) Alteragdes sistémicas hormonais nomeadamente das hormonas TSH, insulina, T3, T4,
hormona GH.

13) Factores nutricionais e sociais;

14) Factores ambientais climatéricos. Nos paises mais quentes existe uma maturagdo mais
precoce. Nos paises do norte da Europa, onde ha mais horas sem sol, devido a uma a
maior libertagdo da hormona do crescimento durante a noite atinge-se uma maior
estatura.

15) Habitos orais — degluti¢do atipica, interposic¢ao labial, sucgdo nao nutritiva, etc.

16) Patologias neurofaringeas e da fungéo respiratéria.

Neste trabalho estuda-se a influéncia da patologia respiratéria crénica, nomeadamente
alérgica, com alteragdes do modo de padréo respiratorio, sobre as mas-oclusdes, procurando
eliminar outros factores que poderiam condicionar a ma-oclusdo e assim mascarar a acgao de

cada um sobre a ma-oclusao.

Em relacdo aos habitos, nomeadamente de sucg¢do ndo nutritiva como o uso prolongado de
chupeta ou o habito de sucgéo digital, ha varios estudos relatando que os mesmos, segundo
uns autores apos os trés anos, segundo outros apds os quatro anos de idade, podem levar a

ma-oclusdo nomeadamente a uma mordida cruzada posterior e mordida aberta anterior °**°.

Procura-se ainda determinar se o tempo de aleitamento materno pode ou nao ter alguma

influéncia no modo do padrao respiratério.
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Aleitamento materno

A OMS recomenda o aleitamento materno pelo menos até aos seis meses *°. Estudos indicam
que o aleitamento materno promove um desenvolvimento fisico, psiquico e social positivo bem

como confere protegéo imunolédgica e contra agentes patogénicos ambientais °'.

A nivel craniofacial o facto de a crianga que é amamentada levar mais tempo e fazer mais
exercicio leva a um estimulo do crescimento sagital da mandibula e dos musculos envolventes,
0 que estimula a correcgcado do retrognatismo mandibular fisiolégico a nascengca e conduz ao
selamento labial. Além disso ha uma colocagao correcta da posigéo da lingua na face palatina

dos incisivos centrais.

Segundo Adair et al ® ha ainda correlagdo entre o aleitamento materno e a menor existéncia
de mordida cruzada posterior na denticao decidua e mista. Existe também uma correlagao
entre o aleitamento materno e a menor prevaléncia de habitos de suc¢édo da chupeta e sucgao

digital, ou seja, a amamentacgao previne o aparecimento de habitos de sucg¢ao nao nutritivos.

Em relagdo a asma o tema gera alguma controvérsia. Ha estudos que referem que diminui a
sibilancia precoce na infancia outros advogam o contrario. O leite materno tem constituintes
protetores como a imunoglobulina A secretora, citocinas, acidos gordos polinsaturados e
poliaminas que tém efeito protetor no desenvolvimento da alergia. Estimula ainda a colonizagao
por lactobacilos e bifidobactérias que por sua vez estimulam a producdo de linfécitos Th1 que
protegem contra as alergias; no entanto tem outros componentes como a interleucina-4,
interleucina-5 e interleucina-13 que sao importantes na produgcdo de IgE e que estdo em
maiores quantidades no leite materno e das maes alérgicas, aumentando assim o risco de

atopia ®.

Ma-oclusao dentaria, patologia respiratéria, e desarmonia craniofacial

Epidemiologia da ma-oclusao

Nao existe consenso sobre a prevaléncia da ma-oclusdo sendo que isto deve-se as diferentes
metodologias utilizadas bem como a diferentes populacdes e grupos etarios. Angle * refere que
69% das criancas tinham classe | dentaria, 26,5% classe Il e 4,5% classe Ill. Em estudos
efectuados na denticdo decidua ha valores que variam entre os 37% e 60,6% para a classe |,
valores entre 4% e 37% para a classe Il e ainda entre 4,6% e 47,7% para a classe Ill molar, e
isto deve-se possivelmente a variacdes de natureza geogréfica, e raciais ®#%. Para a denticdo

mista a prevaléncia da ma-oclusao é de 88%, sendo 3% de classe lll, 43,% de classe | e 42%
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de classe Il ®°. Para a denticdo definitiva estes valores podem variar entre 49,7 % para a ma-

ocluséo de classe |, 43,5 % para a classe Il e 6,8 % para a classe Il ¢

_até uma prevaléncia de
ma-oclusdo muito elevada com valores de ma-ocluséo de 83% °. Willens ®° verificou que em
177 pacientes belgas a prevaléncia da ma-oclusdo (em consulta de ortodontia) de classe |,1l e
lIl era respectivamente de 31,%, 63% e 6%. A generalidade dos autores refere ndo haver

diferengas de género.

Leandro Silva Marques "° em 2005, estudou 333 jovens da populagdo geral dos 10 aos 14 anos
e verificou que a prevaléncia da ma-oclusédo é de 62%, sendo mais frequente o apinhamento
(37,8%).

1

Suliano e os seus colaboradores "' em 2007, num estudo em escolas verificaram que a ma-

oclusado tem uma prevaléncia de 82,1% de acordo com o TPI.

Thomaz et al

, baseados na ma-oclusdo de Angle e no DAl estudaram 2070 criancas
Brasileiras e concluiram que a prevaléncia da ma-ocluséo de Angle é de 83% e que o DAI varia
entre 13-69. Em 45,1% da amostra era necessario tratamento ortodéntico. O mesmo autor,
noutro estudo "? conclui que o aleitamento materno sé pode influenciar a ma-oclusdo desde que

exista associado uma parafungao como por exemplo o bruxismo apés os 6 anos de idade.

Relativamente as relagbes verticais para a denticdo decidua, alguns estudos mostram um
aumento do trespasse horizontal maior que 6 mm variando entre um minimo de 6% "° até
29,7% *°; se considerarmos valores superiores a 4 mm a prevaléncia pode chegar a 37,5% °.
Para a denticdo definitiva um estudo recente de Urrego-Burbano em 2011 ® mostra um
aumento do trespasse horizontal em 9,8%. Relativamente ao aumento do overbite existe uma
prevaléncia que varia entre 28,7% * e 47,6% °’. A mordida cruzada anterior cruzada anterior
tem uma prevaléncia baixa de 2,4% °. As mordidas cruzadas posteriores variam entre 6,1% °

ou 12,1% *°. Em todos os estudos verifica-se um aumento do apinhamento com a idade.

Em Portugal um estudo de Resende e Pedroso em 1999 mostra uma prevaléncia de 30% de

ma-oclus&o dentaria ™.

Ainda em Portugal um estudo efectuado por Ventura em 2005 " em 627 criangas com denticdo

decidua concluiu que a prevaléncia é de 44% com predominio para a classe Ill de Baume.

Os estudos mais importantes foram realizados por Furtado "6’

encontrando prevaléncias de
72,4% na denticdo decidua, com predominio para a classe | de Baume, 85,5% para a denticao
mista inicial, 75,8% na denticdo mista tardia e 70,83% na denticido permanente. Nos estudos
nao encontrou diferengas de género. Verificou ainda que na denticdo decidua ha uma alta

prevaléncia de diastemas (37,9%) e de mordida aberta anterior (37,9%), sendo que o padrao
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dominante na dentigdo decidua é a Classe | de Baume (60,3%), e existe uma alta prevaléncia

de ma-ocluséo de Classe Il na denticao definitiva (26,4%).

Recentemente Urzal et al ® estudaram a prevaléncia da mordida aberta anterior em 977
criancas da cidade do Porto, dos 3 aos 12 anos. Verificaram que a prevaléncia era de 16,9%
para a denticdo decidua e de 11,3% para a denticdo mista. Esta esta sobretudo associada a

habitos de uso de chupeta, sucgao do labio e lingua e respiracéo oral.

Patologia respiratoria

A respiragdo € a primeira fungdo desenvolvida quando do nascimento, sendo vital para a
sobrevivéncia. Pode ser definida como a fungéo a partir da qual se absorvem do meio exterior
0s gases necessarios ao metabolismo celular e se eliminam os gases nocivos. E involuntaria e
num adulto em repouso tem uma frequéncia de 12-15 ciclos por minuto, inspirando-se em

média 500 ml de ar.

O padrao respiratério usual é o padrao de respiracdo nasal, sendo que quando é necessario
aumentar a capacidade ventilatéria, como no esfor¢o, ou em situagdes patoldgicas, adopta-se
um padrao de respiragao bucal. Neste ultimo caso existe uma resisténcia a passagem do ar de

duas a trés vezes superior "°.

A via aérea superior compreende a cavidade nasal, nasofaringe, cavidade oral, orofaringe e
laringofaringe. A passagem do ar pelo nariz depende da abertura anterior das narinas, de uma
porgdo média onde se localizam os cornetos (turbinates) e que esta normalmente alterada na
rinite alérgica, das “aberturas ou narinas posteriores”™ coanas- cuja abertura pode estar

condicionada pela hipertrofia dos adenosides "%

As principais causas de respiracdo oral sdo **%: hipertrofia das amigdalas e adendides, rinite
alérgica, hipertrofia dos cornetos inferiores e desvios do septo nasal, rinite vasomotora e em
pequenas percentagens polipos e tumores. Mais recentemente surgiu a sindrome de apneia

obstrutiva do sono com caracteristicas bem definidas.

A rinite alérgica é uma patologia inflamatéria crénica da mucosa nasal, mediada
imunologicamente apds exposicdo a alergénios, caracterizada por prurido, esternutagao,
rinorreia e/ou obstrugdo nasal. Por vezes ha sintomas oculares com conjuntivite, prurido e
lacrimejo ®"®. A forma persistente caracteriza-se por sintomas durante mais de 4 dias por
semana pelo menos durante 4 semanas. Em funcdo dos sintomas caracteriza-se em leve,
moderada e grave. A rinite alérgica é a patologia respiratéria cronica mais frequente e esta

associada a asma, ficando por saber se esta € ou ndo uma progressao da rinite. Pode ainda
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estar associada a roncopatia, disturbios do sono, rinorreia posterior e tosse cronica. Na rinite e
asma existe muitas vezes atopia. Atopia é a predisposi¢ao genética de produzir imunoglobulina
(Ig) E. A existéncia de historia familiar de atopia associa-se a um risco elevado (50-80%) de

desenvolver alergia %

. Estudos efectuados em 530 criancas no Hospital de Santa Maria
mostram que 65% s&o do género masculino, e 35% do género feminino. Destas 76% tem
alergias respiratérias 3. Outro estudo efectuado com 337 criangas do mesmo hospital mostra

que 72,7% s&o do género masculino e 27,3% do género feminino sendo que 80% tem atopia .

Ainda num outro estudo em adolescentes portugueses verificou-se que 79% tem historia
familiar, mais de 50% surge antes dos 4 anos, em 81% os alergénios sao acaros isoladamente,
96% acaros associados a outros alergénios, 14% tem alergias a gramineas e 4% a faneras de

animais. A prevaléncia da rinite & de 75% em relacéo as outras patologias alérgicas °.

Em Portugal tem havido varios estudos pois pertencemos ao projecto ISAAC (International
Study of Astma and Allergies in Childwood). Este projecto tem uma metodologia igual em cerca
de 60 paises e estuda a asma, rinoconjuntivite e eczema atépico. Numa primeira fase foram
estudadas criangas de todo o Pais entre os 6-7 anos e 13-14 anos. A prevaléncia nos ultimos
12 meses da asma e rinite em 2002 era respectivamente de 14,1% e 26,2% aos 6-7 anos
aumentando para 14,6% e 29% aos 13-14 anos. A prevaléncia na populagao pediatrica pode ir
até 40% °'.

Em Portugal, foi feito um estudo em adultos (n=6859) com inquéritos e verificou-se a
prevaléncia de rinite em 26,1% com maior ocorréncia no género feminino %. Entre a populagao

juvenil (15-25 anos) em 2482 inquéritos, a prevaléncia foi de 39,6% °'.

Em relacdo a asma, em 80% dos casos inicia-se antes dos 5 anos. Pode classificar-se em
ligeira e em 2/3 dos casos desaparece na adolescéncia, ou em grave que na maioria dos casos
persiste na idade adulta. Varios autores referem que 80% dos asmaticos tem rinite alérgica e
que 40% dos alérgicos apresentam sintomas de asma. A rinite procede geralmente a asma. Em
relacdo aos factores de risco ha uma probabilidade menor de ter patologia se ambos os
progenitores forem negativos entretanto este risco aumenta para 30% se um dos progenitores

tiver patologia e para 60-100% se ambos os progenitores forem detentores de patologia %°.

Chung " afirma que em idade pré-escolar no Reino Unido a prevaléncia é de 20% chegando
aos 40% na idade de 13-14 anos. A rinite alérgica aumenta o risco de exacerbagao aguda nos

asmaticos.

Os estudos efectuados por Kang et al ® em 2008 mostram que 61% das criangas com asma
tém rinite alérgica e que esta aumenta com a idade. A asma e a rinite alérgica sdo a causa
major de doenga nas criangas.
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Os aeroalergénios mais frequentes sdo os acaros do pé doméstico, que em Portugal sdo o

Dermatophagoides pteronyssimus e Dermatophagoides farinae.

Os métodos de comprovacao da alergia sao a histéria clinica bem como testes de doseamento
da IgE total (pode dar falsos negativos podendo estar aumentada nas parasitoses),
doseamento da IgE especifica ou testes RAST, sendo um dos mais utilizados o phadiatop ou
os testes de sensibilizagdo cutanea (Prick Test). No phadiatop inalantes sdo pesquisadas
reacgdes a alergénios como os acaros, fungos, gramineas, ervas daninhas, caspa de cao,

cavalo e pélo de gato.

Outra patologia associada é a rinossinusite envolvendo as fossas nasais e 0s seios perinasais.
E uma forma infecciosa que dura mais de dez dias e os episddios sdo devidos ou favorecidos
por quadros subjacentes de alergia *°, de hipertrofia dos cornetos, das amigdalas e adendides,
e desvios do septo nasal. Por exames de endoscopia verifica-se que mais de 50% das criancas
com asma tém sinusite e adenoidites. Clinicamente pode haver sintomas de rinite alérgica mas
com dor a pressado nos pontos sinusais e rinorreia espessa, podendo haver odontalgia, febre e
halitose. A forma crénica dura mais de 12 semanas e os pacientes podem ter o aspecto
caracteristico de respiradores orais. A observagdo pelo otorrinolaringologista este verifica
muitas vezes cornetos médios e inferiores hipertrofiados de cor palida ou azulada (diagndstico

diferencial com cor do labio superior) .

A seguir a rinite alérgica a infeccdo dos adendides e amigdalas é a segunda causa de
obstrucdo respiratoria. A obstrucdo nasal de longa duracdo deve ser evitada durante o

% Os adendides e as amigdalas sdo

crescimento pelas alteracbes que pode condicionar
diminutos a nascenca aumentando a partir do primeiro ano de idade. Aumentam de volume
principalmente até aos 7 anos mas podem tornar-se hipertroficos e sintomaticos a partir dos 18-

24 meses "°. A partir da adolescéncia regridem %.

Di Francesco e seus colaboradores **, referem que a hiperplasia adeno-amigdalina tem maior

incidéncia entre os trés e seis anos de idade.

Além dos sintomas locais caracteristicos destas patologias pode ainda haver sinais e sintomas
gerais como sonoléncia diurna, adinamia, baixo apetite, enurese noturna e défice de atengao %

Ha uma associacgao entre rinite alérgica, dificuldade em dormir e concentragao diaria.

Alguns pacientes com rinite alérgica apresentam também roncopatia, cuja prevaléncia entre a
populacao infantil se calcula ser entre 3,2% e 12,1% ou a sindrome de apneia obstrutiva do
sono (OSA) sendo a sua prevaléncia na populaggo infantil de 0,7 a 2,9 % *. Nas criangas o
estreitamento da via aérea superior ocorre geralmente a nivel da rinofaringe, orofaringe ou
fossas nasais sendo a hipertrofia dos adendides isolada ou associada a hipertrofia das
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amigdalas a causa mais frequente de roncopatia. A rinite alérgica persistente nomeadamente
com sensibilizacdo aos acaros do p6é doméstico aumenta a resisténcia das vias aéreas o que

pode levar a roncopatia.

A rinite alérgica afecta aproximadamente 40% das criancas e a OSA 2%. A rinite é um factor de
risco para a OSA porque esta na maioria das vezes associada a obstrugao nasal, hipertrofia de
adendides e amigdalas e portanto o tratamento da rinite pode diminuir a prevaléncia de OSA

bem como a sua severidade *2.

Um estudo de Lavezzi et al %

em 2013, comparou 50 jovens dos 8 aos 14 anos com histdria de
episédios de apneia e classe lll, com 20 criancas de um grupo de controlo. Em 32% dos
individuos do grupo de estudo verificou-se a presenga do gene PHOX2B, que esta presente na

sindrome congénita de hipoventilagdo central.

Epidemiologia e sintomas

A relevancia da obstrugdo naso-respiratéria no tratamento ortodéntico e o seu efeito no
crescimento facial continua em debate mais de um século apés o inicio de controvérsias .
Questbdes como: quanto € que a obstrugcédo nasal é clinicamente significativa, ou a partir de que
idade a mesma tem efeitos permanentes de forma a condicionar o crescimento craniofacial, até
que ponto é que uma obstrucao parcial pode provocar alteragdes, durante quanto tempo tem
de existir para provocar alteragbes e caso existam se s&o clinicamente significativas para o

sucesso ou insucesso do ortodontista, ainda hoje est&o por esclarecer.

Ja Angle em 1907 (Angle treatment of malocclusion) afirmava que se o modo de respirar estiver

alterado pode haver deformacgdes.

McNamara % relata que Meyer(1872), Johnson(1943), Moore(1972) e Linder-Aronson(1979)
estabeleceram a possivel correlagdo entre a forma anormal de desenvolvimento craniofacial e
as obstrucdes respiratérias, que se observam no facies adenoideu- caracterizado por nariz
estreito, boca aberta ,magas do rosto pouco desenvolvidas, labio superior curto, incisivos
superiores projectados e expressao facial vaga (cansada, abismada). No que se refere a
posicao dos dentes, estaria associada a pro-inclinagdo dos incisivos superiores e a classe Il de

Angle.

Ricketts ¥ em 1968 descreveu a sindrome de obstrucéo respiratéria com caracteristicas faciais
semelhantes, mas em que a nivel dentario havia mordida aberta anterior e cruzada posterior,
presenca de amigdalas e adendides hipertréficos, degluticao atipica, perimetro do arco superior

aumentado e possivel abertura do angulo goniaco.
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98,99

Subtelny em 1973 e 1980 postulou que nos individuos com amigdalas aumentadas a
lingua posiciona-se mais para a frente (para abrir a coluna respiratoria) o que pode provocar a
mordida aberta anterior. Quando ha aumento dos adendides a boca tem de abrir para a
passagem do ar. A lingua posiciona-se para a frente, mas em posigado baixa, ndo havendo
contacto com o palato, o que pode condicionar mordida aberta anterior por erupgdo passiva

dos dentes posteriores e também mordida cruzada posterior.

Souki et al ¥

efetuaram um estudo em 2009 em que observaram 444 criangas dos 2-12 anos
que acorreram a consulta de Otorrinolaringologia. Em 71,8% havia hipertrofia de adenodides
e/ou amigdalas independentemente de ter ou nao rinite alérgica, 18,7 % das criangas tinham
rinite isolada e 9,5% respiracdo oral ndo obstrutiva. A mordida cruzada estava presente em
30% da denticdo decidua e mista e 48% na denticdo definitiva. Observaram alta prevaléncia
de mordida aberta e de classe Il. Nao ha correlagao entre o tipo de obstru¢cdo e a ma-oclusao.
Em relagao a oclusdo 11,2% apresenta normoclus&o,46,9% apresenta ma-oclusao de classe |,
29;9% classe Il e 12% classe lll. A percentagem de classe Il, classe Ill e mordida cruzada

aumentou com a idade.

Di Francesco * em 2004, realizou um estudo em 142 pacientes respiradores orais dos 2 aos 16
anos, divididos em trés grupos conforme a patologia: rinite alérgica, aumento das amigdalas e
hipertrofia de amigdalas e adendides. Verificou que a patologia respiratéria cronica € mais
frequente no género masculino e que os grupos com hipertrofia do tecido linféide tém maior
incidéncia entre os 3-6 anos. Apresentam maior frequéncia de ronco, apneia, sonoléncia
diurna, mau desempenho escolar, bruxismo e enurese noturna. No grupo de rinite alérgica ndo

ha sonoléncia diurna nem cefaleias matinais.

Stuck et al '™ em 2004 compararam 25 pacientes com rinite e 25 pacientes saudaveis.
Verificou-se um aumento da sonoléncia diurna mas que tem mais a ver com a patologia e

medicamentagao préoprias do que com a qualidade do sono.

Coromina e Estivil

em 2006, referem que na apneia obstrutiva do sono, enquanto nos
adultos nao ha normalmente respiragao oral, 0 mesmo nao acontece na crianga, havendo nesta
respiracao oral diurna e nocturna, com apneia do sono. Ao contrario do adulto, normalmente a
crianga nao é obesa, tendo até muitas vezes baixo peso e estda muito associada a hipertrofia do

tecido adeno-amigdalino.

Vasquez-Nava et al %2

em 2006, efectuaram um estudo epidemioldgico em 1160 criangas dos
4-5 anos em que estudaram a prevaléncia da ma-oclusio, associagdo com rinite alérgica e a
presenca de habitos. A prevaléncia da ma-oclusédo foi de 51,03%. Concluiram que a rinite
alérgica isolada nao tem efeito na ma-oclusdo mas associada ao nao aleitamento materno ou
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ao uso de habitos de sucg¢ao nao nutritiva aumenta a prevaléncia de ma-oclusao. A prevaléncia
de mordida cruzada posterior € maior em criangas alérgicas que foram alimentadas a biberao e

que usaram chupeta.

Em 2006 Aznar e seus colaboradores '® realizaram um estudo em 1297 criancas dos 3-6 anos.
Verificaram que existe uma diminuigcdo dos arcos superior e inferior em termos de distancia
intermolares e intercaninos superior € inferior para os pacientes que tinham habitos de uso de
chupeta. O habito de sucgéo digital leva ao aumento da distancia intermolares inferior. A
respiracdo oral leva predominantemente a uma diminuigdo da largura intercaninos superior.

Nao ha correlagdo entre o aleitamento materno e largura dos arcos.

Menezes em 2006 ' estudou a prevaléncia da respiragdo oral em 150 criancas dos 8-10 anos
chegando a conclusao que é de 53,3%. N&o observou diferengas de género. Verificou que os
respiradores orais apresentavam selamento labial inadequado e mordida aberta anterior (60%

contra 30% do grupo de respiradores nasais).

Em 2007 Grehci et al '® observaram que em pacientes com obstrugdo nasal existia uma
grande percentagem de bruxismo (65,22%) mas que estes casos estavam mais associadas ao
uso de chupeta, habitos (de onicofagia, de morder o labio, entre outros), do que propriamente a

respiracéo bucal.

Oliveira Gois et al "% efectuaram um estudo em 2008, dividindo 300 criancas em dois grupos
com e sem ma-oclusao. Observaram que existia correlagdo entre o uso de chupeta ou dedo e a
ma-oclusao — as criangas com habitos de sucgao nao nutritiva tém uma prevaléncia 6 vezes
superior de ma-oclusao que o grupo de controlo se o habito persistir depois dos 2 anos. O risco
de manutencgao destes habitos apds esta idade aumenta também o risco de respiragao oral. De
entre o grupo de criangas respiradoras bucais ha 10 vezes mais ma-oclusao que no grupo de

controlo; no entanto o tamanho dos adendides ndo influencia a ma-oclusao.

Hultcrantz et al '’

em 2009 fizeram um estudo baseado em questionario a 615 criangas aos 4,
6 e os 12 anos de idade. Verificaram que a respiragao oral subiu de 6,1% para 12% dos 4 aos
12 anos, enquanto a prevaléncia de roncos e de OSA diminuiu respectivamente de 5,3% para
4,2% e de 3,1% para 0,8%. As criangas com patologia apresentavam um arco dentario mais
estreito e maior mordida cruzada posterior. Sessenta e trés criangcas foram submetidas a
cirurgia. Concluiram que a prevaléncia do ronco € independente da cirurgia, mas a

percentagem de OSA diminui muito.

108

Carlos Henriques Silva em 2009 num inquérito verificou que as criangas com rinite

apresentavam pior qualidade de vida.
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Felcar '® em 2010, num questionario efectuado a 496 criancas dos 6 aos 9 anos verificou que
a prevaléncia de respiragdo oral € de 56,8% e que havia uma grande correlagdo positiva
grande entre as respostas de “baba os lengdis”™ e “ronca” com a respiracdo oral,
nomeadamente uma correlagdo de 1,93 e 3,49 respectivamente e negativa entre a qualidade

do sono e a respiragao oral.

Huynh "° et al elaboraram um questionario a 604 criancas menores de 18 anos e concluiram
que os problemas de OSA estédo associados a hipertrofia de adendides e amigdalas, alergias e

respiracao bucal.

Duran em 2010 """ refere-nos que numa amostra de 1001 elementos que foram observados na
consulta de ortodontia, havia uma prevaléncia de 28,46% de elementos com colapso nasal e

28,25 % com hipertrofia das amigdalas.

Thomaz " em 2012 estudou uma populagdo de 2060 adolescentes dos 12 aos 15 anos e
verificou uma correlacdo entre a inexisténcia de pelo menos 6 meses de amamentagao e a
ocorréncia de classe Il, e a presenga de classe |lll apenas em estudantes com bruxismo e
respiragcao oral. Concluiu que isoladamente a amamentagdo nao esta associada a ma-oclusao

mas esta é potenciada pelos habitos deletérios.

Estudos sobre alteragoes cefalométricas e oclusais

Em 1973 Nanda ** realizou um estudo em 100 individuos do sexo masculino com idades
compreendidas entre os 15 e os 20 anos, sendo metade respiradores bucais sem outros
habitos e sem tratamento ortodéntico prévio e outra metade nas mesmas condicdes mas
respiradores nasais. Verificou que 74% dos respiradores orais apresentavam classe Il de Angle
e 26% classe |. As distancias intermolares, interprémolares e intercaninos sdo menores no
grupo de estudo, mas apenas sao significativas para a distancia intermolares superiores. O
comprimento da arcada superior € maior e o overjet esta aumentado. Nao se observa um

palato mais fundo.

Harvold em 1981 %% realizou uma série de estudos em macacos mulata, aos quais foi
causada obstru¢do nasal durante um periodo de trés anos, forgando a respiragao bucal pura.
Verificou que houve um abaixamento do mento, aumento do angulo goniaco, aumento do
angulo do plano mandibular e rotagao posterior da mandibula. Apés a remocgao da obstrucao

alguns tiveram regressao dos parametros mas outros nao.

26

Bresolin em 1983, estudou 45 criancas de idades entre os 6 e os 12 anos, sendo 30

alérgicas e respiradoras bucais confirmadas pelo alergologista e questionario aos pais, sem
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habitos de succdo ndo nutritiva a partir dos 3 anos, e 15 com respiragao nasal. Observou-se
que o grupo de estudo apresentava uma altura facial antero-superior maior (N-Pl.Palatino),
altura facial anterior total maior (N-Me), sendo que as alturas posteriores (s-Go) e do ramo
mandibular(Ar-Go) nao sao diferentes. O angulo goniaco (Ar-Go-Me) esta aumentado, a maxila
e mandibula estdo numa posicdo mais retrognata e o overjet estda aumentado. A largura

intermolares superior esta diminuida e a inferior também.

Birte Melsen et al '"?

, em 1987, estudaram 824 criangas em que se comparou a forma de
degluticdo com o modo de respiragéo e o desenvolvimento da ma-oclusao. Cerca de 73,2%
das criangas deglutem com os dentes em contacto, 8,3% com interposi¢do da lingua e 11,9%
sem contacto dentario. A incidéncia de respiradores nasais é de 86,6%. Observou-se que 0s
respiradores bucais tém uma maior frequéncia de disto-oclusdo, mordida aberta, mordida

cruzada e apinhamento.

Trask %" et al em 1987, realizaram um estudo em que compararam 25 individuos respiradores
orais (G1), com irméaos sem patologia (G2) e 14 individuos ndo consanguineos e saudaveis
(G3). Verificaram que as diferengas entre G1 e os outros dois grupos isolados eram: palato
mais profundo, maior altura facial inferior e maior altura facial total, maior angulo goniaco, maior
angulo SN-ML, maior angulo AnsPns.ML, maior angulo Plano oclusal.ML e maior retro-
inclinagao dos incisivos inferiores. Comparando G1 com G3 o primeiro grupo apresentava
menor angulo SNB e maior overjet. As caracteristicas retrusivas estavam presentes entre
irmaos e portanto as alteragdes sagitais nao se podem atribuir a respiragdo. Os grupos G1 e

G2 apresentavam maiores adendides que o grupo G3.

Cheng et al '™ em 1988 compararam um grupo de 71 individuos (15 de raga negra e 56
caucasiana), de idade entre os 3 e os 25 anos, com patologia obstrutiva e respiragéo oral, 37
com tratamento ortodéntico e 34 sem tratamento, com 71 individuos caucasianos, sem
tratamento ortodéntico e sem patologia obstrutiva. O grupo de estudo apresentou uma face
mais longa, maior altura e menor largura do palato, mandibulas mais longas. Os individuos de
raca negra tém maior comprimento mandibular, maiores arcos dentarios e maiores palatos. Ha
correlagcdo entre a largura do palato e a mordida cruzada posterior, cruzada anterior,

apinhamento antero-superior e antero-inferior.

Lofstrand-Tidestrom et al ** em 1999, efectuaram um estudo a 644 criancas de 4 anos.
Verificou-se que entre estas, 48 referiam em questionario existéncia de ronco durante a noite
(grupo de roncadores) e destes 28 tinham obstrugdo das vias aéreas comprovada pelo ORL
(4,3% do estudo de cohort) sendo que 6 apresentavam apneia do sono (0,9%). Comparadas
cefalometricamente 48 das criangas com valores para a populagao de igual idade e oclusao
ideal mostravam menor angulo da base do cranio (N-S-Ar) e (N-S-Ba). Os angulos NSL-ML e
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NL-ML estdo aumentados mas nao é estatisticamente significativo. Os modelos de 22 criangas
foram comparados com criangas da mesma amostra mas sem patologia e verifica-se que o
grupo de roncadores apresentava maxila mais estreita, mais profunda, arco dentario inferior

menor e maior incidéncia de mordida cruzada lateral.

Sabatoski '™ em 2002,estudou 95 criangas leucodermas, com média de idade de 7 anos, com
normoclusdo e ma-ocluséo de classe |. Cada grupo foi dividido em respiradores nasais e
bucais. Verificou-se que ha uma maior altura facial anterior nos respiradores bucais
independentes da normoclusdo ou ma-oclusao e que a altura facial anterior € maior no grupo

de respiradores bucais com ma-oclusdo de classe |I.

Baik ''°, em 2002, estudou a possivel relagdo do local da obstrucdo nos doentes com apneia
do sono em 30 homens japoneses. Constituiram-se trés grupos de estudo em que no primeiro
havia obstrucdo retroglossal e retropalatal, no segundo soé retropalatal e o terceiro apenas tinha
hipertrofia das amigdalas. Nos dois primeiros grupos existe micrognatia e retrognatia
mandibular e classe Il esquelética enquanto no grupo de hipertrofia das amigdalas ha

tendéncia a face longa e posigéao inferior do hidide.

Ainda em 2002, Kawashima ""® comparou 38 criangas japonesas com hipertrofia de amigdalas
e apneia do sono, com 31 sem problemas. A média de idades era de 4 anos e 7 meses. Dividiu
o grupo de patologia do sono em dois, sendo que 15 criangas tinham hipertrofia das amigdalas
superior a 75% e 23 criangas inferior. Verificou que as criangas com hipertrofia do tecido
linféide tinham eixo facial mais vertical, maior altura posterior da face e angulo interincisivo

maior.

Em 2004 Daniel " estudou a possivel relagdo entre as dimensdes transversais da face em
radiografias pdstero-anteriores. Uma amostra de 60 criangas com média de idades de 7 anos e
classe | de Angle foi dividida em 4 grupos: G1 com normoclusao e respiragao nasal, G2 com
normoclusao e respiracdo oral, G3 com ma-oclusado de classe | e respiracdo nasal e G4 com
ma-oclusao de classe | e respiracao oral. O autor verificou ndo haver alteragao estatisticamente
significativa nas dimensdes transversais da face e nao ha correlagéo entre respiragdo bucal e

mordida cruzada posterior.

Em 2004, Shanker et al '*®, com paquimetro, fizeram varias medicdes faciais e verificaram que
a percentagem de individuos com altura inferior € maior nos respiradores orais, mas nao
estatisticamente significativa, o overbite é igual, e o index facial altura facial/largura facial &

igual nos dois grupos. Concluiram que o crescimento nao depende do modo de respirar.

Em 2005 foi realizado um estudo por Drevensek '

em 84 criancgas verificando-se que o grupo
teoricamente de respiradores orais (caracterizados pela auséncia de competéncia labial)
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apresentavam em 53,5% dos casos classe Il div 1, arcos mais estreitos, palato mais profundo e
maior overjet enquanto que nos respiradores nasais (com competéncia labial) havia apenas

15,5% de classe Il.

Em 2005 Petrou-Americanou et al %

efectuaram um estudo em 152 adultos com patologia do
sono e observaram que estes pacientes apresentavam uma maxila e mandibula mais
retrognata, palato retro-posicionado e maior altura vertical. Os tecidos moles também tinham

alteragdes e aconselha o clinico a ver o tamanho do palato e da uvula.

Frasson et al '

em 2006, estudaram 50 telerradiografias em pacientes de ma-oclusao de
classe | divididos em dois grupos de respiradores, orais e nasais (rastreados em ORL por
nasofibroscopia). Concluiram que nao ha diferengas estatisticamente significativas no padrao
vertical para os angulos FMA, SN.GOGN e eixo Y, nem sagitais, avaliados pelos angulos SNA,
SNB e ANB. Concluiram ainda que a respiragao isolada ndo pode ser a responsavel pelas

alteragdes verificadas.

Bianchini et al '®2, em 2007, realizaram um estudo em 119 adolescentes com idades
compreendidas entre os 15 e os 18 anos, divididos em respiradores orais (n=50) e nasais.
Foram efectuadas medidas antropométricas na face. Nao foi possivel determinar a correlagéo
entre o padrao facial euriprosopo, meso ou leptoprosopo com o padrao respiratério, se bem

que haja uma percentagem de maior altura facial nos respiradores bucais.

Pirila-Prakinnen ' comparou 41 criangas com OSA, com um grupo semelhante de roncadores
e um grupo saudavel. Verificou que o grupo com OSA apresentava maior apinhamento, maior
mordida aberta, classe Il, maior overjet e arco superior e inferior mais estreito. O grupo dois

apresentava as mesmas alteragées mas em menor grau.

Juliano et al '

em 2009, escolheram um grupo de 15 respiradores bucais e 12 nasais,
diagnosticados por nasofibroscopia e verificaram que os primeiros apresentavam maior
frequéncia de roncos, maior index apneia/hipopneia (>1), mandibula mais retruida, maior
inclinagdo do plano mandibular e oclusal em relagdo a linha SN, maior dngulo ANB e espaco

aéreo menor.

Wysocki et al '

em 2009 dividiram 148 criangas dos 9 aos 11 anos em trés grupos: G1 com
hipertrofia de amigdalas sujeitos a amigdalectomia, G2 com hipertrofia e ma-oclusdo sem
cirurgia e G3 com ma-oclusao sem patologia obstrutiva. As criangas de G1 e G2 tém alteragbes
nos angulos SNA, SNB, ANB, e nas distancias SN-Me e N-Me e tamanho da via aérea. Os
valores de G1 revertem apds 3-4 anos da cirurgia, pelo que a mesma deve ser feita

precocemente.
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Huynh et al '"°

elaboraram um questionario a 604 criangcas menores de 18 anos e concluiram
que os problemas de OSA estao associados a hipertrofia dos adendides e amigdalas, alergias
e respiragao bucal, e que estes pacientes apresentam faces longas, padrdes dolicofaciais,

aumento do angulo do plano mandibular, palato estreito e apinhamento maxilar.

D’Ascanio et al %

em 2010 compararam 98 criangas com respiragao oral por desvio do septo
nasal, sem hipertrofia de amigdalas e adendides e sem habitos de sucgéo para além dos trés
anos, com outras tantas criangas com respiragéo nasal. Verificaram que o grupo de estudo
apresentava maior altura facial total (N-Me), maior altura superior anterior (N-Plano palatino),
maior angulo SN.MP e PP.MP, menor angulo SNA, SNB e SN.Pg, menor distancia intermolares
superior para o grupo de estudo e mais mordida cruzada posterior. No grupo de estudo havia
um maior predominio de ma-oclusao de classe Il (66,3%) enquanto no grupo de controlo havia
78,6% de oclusdo de classe |. Este autor apenas considerou as classes de Angle na
determinagéo, pelo que havendo 78,6% de classe |, o conjunto das classes Il e Ill teriam

21,4%.

Krasny et al "?" em 2010, estudaram as telerradiografias de 148 pacientes selecionados para
tratamento ortodéntico e verificaram uma correlagao estatistica de Pearson negativa entre o
espago aéreo na nasofaringe e o angulo ANB, ou seja, quanto menor era o espago aéreo maior
era a medida ANB, maior o angulo SN.ML e maior a diferenga entre comprimento da maxila

(Co-A) e comprimento da mandibula (Co-Gn).

Coelho et al '® em 2010 efectuaram um estudo cefalométrico em radiografias frontais de
pacientes de classe Il, divl, 23 dos quais eram respiradores orais e 17 nasais. Nao
encontraram alteragdes estatisticamente significativas entre os dois grupos em 6 medidas

frontais.

Em 2010 Melink et al '® efectuaram um estudo comparando 30 criangas com dentigdo decidua
e mordida cruzada posterior com grupo igual em idade mas sem mordida cruzada posterior e
verificaram haver uma correlagdo positiva entre a mordida cruzada e a existéncia de freio

lingual baixo e persisténcia de habitos de sucgéo n&o nutritiva para além dos 18 meses.

Também em 2010, Cazzola et al '™ verificaram que havia uma percentagem de 4% de
criangas (média de idade de 6 anos e 2 meses) que eram roncadores habituais. Observaram
uma correlagao entre a roncopatia e a existéncia de mordida cruzada posterior, mordida aberta

anterior e aumento do overjet.

Em 2011 Giuca et al ™' ao comparar modelos de gesso de 25 criangas com otites médias
recorrentes, com 25 criangas saudaveis, concluiram que havia uma correlagao positiva entre a
otite média e a hipertrofia de adendides e amigdalas, bem como alteragdes com expressao
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estatistica para a existéncia de mordida cruzada posterior. Ndo encontraram correlagao entre a
patologia e alteragbes do overjet, overbite ou classes de Angle (com predominio de classe | nos

dois grupos).

Também em 2011 Esteller Moré et al '

compararam 30 criangas com patologia do sono, com
30 criancas saudaveis. Encontraram diferencgas estatisticamente significativas para as variaveis
mordida cruzada (p=0,020) e palato estreito (p=0,024). Cefalometricamente as criangas com

patologia do sono tém um maior angulo SN.GoGn.

Em 2012 Souki et al "** compararam 126 criangas respiradoras orais com 126 respiradoras
nasais, divididas em grupo com denticao decidua e mista. A amostra decorreu entre 2002 e
2010. As criangas com habitos de sucgado nao nutritiva foram excluidas, bem como criangas
com ma-oclusdo de Angle de classe lll. Verificaram que as criangas com respiracao oral sao
mais verticais, com maior angulo Sn.GoGn e Sn.Gn, maior relacdo entre a altura facial inferior
(ANS-Me) e altura total anterior (N-Me) e menor relagéo entre a altura facial posterior (Ar-Go) e
altura total anterior; o comprimento total da mandibula € menor apenas na denticdo mista, no
entanto o tamanho do corpo da mandibula é igual; a medida ANS-Me é menor nos respiradores

orais s na denticdo decidua.

Foi enviado por Sauer et al **, o Pediatric Sleep Questionnaire a 4318 criangas com média de
5 anos e 6 meses. Foram validados 4271 questionarios. Obtiveram-se 140 positivos
(prevaléncia de 3,3% de patologia do sono). Foram encaminhadas 60 destas criangas para
observacdao pelo ortodontista por apresentarem ma-oclusdo dentaria sem hipertrofia
adenoamigdalina. A distribuicdo era de 68,3% do género masculino e 31,6% do género
feminino. As criangas com questionario positivo apresentaram retrognatia mandibular, mordida

cruzada posterior e aumento do overjet.

Ainda em 2012, Kumar " comparou 44 criangas asmaticas, sem habitos deletérios, dos 6 aos
12 anos, com grupo de igual numero de criangcas sem patologia e com ocluséo ideal de classe
I. Verificou que as criangas asmaticas tém maior comprimento das arcadas dentarias superior e
inferior e maior profundidade da arcada superior. A distancia intermolares maxilar € menor

apenas no grupo 10-12 anos. Em 50% das criangas de 10-12 anos ha mordida aberta.

Em 2013 Cabrera et al "*® estudaram a alteracdo da posigdo dos incisivos superiores e
inferiores, em dois momentos distintos, com intervalo de 2 anos e 5 meses, em 40 individuos
de classe Il, div 1, sendo que 23 eram predominantemente respiradores nasais € 17 eram
respiradores bucais. Verificaram alteragées nos angulos ANB, SN.GoGn e SN.Ocl, e nas

distancias overjet, 1-Na e 1-NB dependentes do modo de respiracéo.
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Em 2013 katyal et al '*" estudaram 81 criangas dos 8 aos 17 anos. Estas foram agrupadas em
baixo risco ou alto risco para a OSA, através de questionarios validados. Dez destas criancas
foram submetidas a expansao rapida da maxila e seguidas durante 9 meses. A todas foi
efectuado o estudo cefalométrico e realizados modelos de estudo. Concluiram que no grupo de
alto risco havia maior mordida cruzada envolvendo no minimo trés dentes (68,2% versus
23,2%). As criangas com alto risco apresentam ainda menores distancias de intercaninos e
interprémolares (superiores e inferiores) e intermolares superiores. Cefalometricamente as
criangas com alto risco apresentam menor distdncia da espinha nasal anterior a parede
posterior da faringe, bem como menor distancia do palato mole a parede posterior da faringe.
As criancgas que fizeram expansao da maxila melhoraram a pontuagédo do questionario sobre a

qualidade de vida, enquanto as outras pioraram com o tempo.

Também em 2013, Luzzi et al ", compararam 125 criangas com ma-oclusdo e com idade dos
5-9 anos, com um grupo de 150, semelhante em idade mas saudaveis. Verificaram haver uma

associacao positiva entre rinite alérgica, mordida cruzada posterior e aumento do overjet.

Estudos sobre a via aérea

Handelman e Osborne "*° em 1976 fizeram uma avaliacdo em 12 criancas desde os 9 meses
aos 18 anos medindo as dimensdes da nasofaringe, adendides e alteragdes esqueléticas. Ha
diminuicdo da via aérea durante o periodo pré-escolar e escolar inicial devido ao aumento do
tecido linféide. Dez criangas foram posteriormente submetidas a cirurgia. Nao se verificaram

alteragdes do angulo do plano mandibular.

McNamara em 1984 ' realizou o estudo das vias aéreas em telerradiografias laterais de
pacientes com boa harmonia facial e classe | e chegou a conclusdo que a média do espacgo
superior (medido entre o ponto do palato mole mais proximo da parede posterior da faringe e
esta) é de 17,4mm sendo que s6 se pode falar em problemas de espago para a nasofaringe se
este for menor de 5mm. Em relagédo a faringe inferior ou bucofaringe, considerou a distancia
entre a intersecgdo do bordo posterior da lingua e bordo inferior da mandibula com a parede
posterior da faringe. O valor médio encontrado foi de 10-12mm e ndo varia com a idade.

Valores superiores a 15mm podem sugerir posigao anterior da lingua.

Em 1986, Hinton et al "' estudaram a resisténcia das vias aéreas num modelo pré-fabricado de
30 adultos, divididos em 2 grupos. O grupo de controlo apresentava uma via aérea superior a
0,4 cm? sendo o grupo de estudo constituido por 15 pacientes com via menor de 0.4 cm? e
admitidos a cirurgia por obstrucado nasal. Mediram a pressao do ar e concluiram que a pressao

nao era estatisticamente diferente, pelo que deveria ser equacionada a questao colocada de,
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se a respiragdo oral leva efetivamente a pressdes anormais de forma a influenciar o
crescimento facial. Os autores concluem que devem ser outros factores e nao a pressao de ar

a condicionar as alteracdes.

[ 113

Também Cheng et a ao compararem dois grupos, com e sem respiragao oral, concluiram

que os respiradores orais tem menor espacgo na nasofaringe e maior altura da mesma.

Vig em 1993 2 verificou que a resisténcia nasal diminuia progressivamente desde a infancia

até a idade adulta mas esta diminuicdo era mais acentuada até a adolescéncia.

Em 2000 Crouse et al '** mediram a resisténcia nasal de 82 criangas entre os 9 e os 13 anos. A
resisténcia da via aérea diminui com a idade mas ha periodos nao definidos em que parece
aumentar transitoriamente sempre antes dos 12 anos, ndo havendo um padrao definido. Nao

sdo observadas diferengas de género.

No sentido de avaliar a possivel contribuicdo do tratamento ortoddntico na via aérea, Akkaya et
al " em 2002 estudaram as alteracdes provocadas pela expansao lenta com mini-expander e
rapida com aparelho Hyrax em 20 pacientes com média de idades de 12 anos. Verificaram um
aumento da altura nasofaringea, da largura da via e diminuicdo da espessura dos adendides.
Verificou-se um aumento significativo correlacionando o aumento da altura nasofaringea com o

movimento da makxila.

Em 2002 Lopatiene '*° efectuou um estudo sobre a resisténcia das vias aéreas em 49 criangas
dos 7 aos 15 anos com obstrucao alta confirmada por rinometria. Verificou que a resisténcia
nasal média na inalagdo é de 0.34 Pa/ml/s e na expiracdo é de 0.37Pa/ml/s, sendo
encontradas diferencas estatisticamente significativas entre as criangas com hipertrofia de
adendides e rinite cronica e as criangas saudaveis. Verificou-se ainda maior apinhamento no
grupo de estudo. Ha associacao estatistica positiva entre o grau de obstrucao e o apinhamento

superior, aumento do overjet e mordida aberta.

Sobre as possiveis vantagens da expansao rapida da maxila sobre a alteragédo da resisténcia

nasal aérea foi feito um estudo por Doruk em 2002 '*

, em que 22 criangas saudaveis avaliadas
por rinometria acustica mas com mordida cruzada posterior foram sujeitas a utilizacao de
aparelho de disjuncao maxilar. Foram avaliadas antes, durante, no final do tratamento activo e
apos 8 meses. A resisténcia aérea diminui muito no periodo de tratamento activo e depois
mantém-se. A diferenca entre T1 e T4 é estatisticamente significativa. Em questionario 59%

dos pacientes referem parecer respirar melhor.

Ainda em 2002, Kawashima '"® mediu a distancia entre a parede anterior e posterior da faringe

em diferentes alturas da mesma, a 38 criangas com patologia do sono. Verificou que
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comparadas com o grupo controlo, as mesmas apresentavam uma menor largura da faringe,
maior comprimento do palato mole, mas n&do havia diferenga nas distancias entre a terceira

vertebra cervical (C3) e mento, hioide e mento e C3 e hioide.

Em 2005 Enoki et al '*" estudaram o efeito da expansao rapida maxilar em 29 criangas dos 7-
10 anos com respiragdo oral ou mista e mordida cruzada posterior. Foram avaliadas as vias
aéreas por rinometria acustica, rinoscopia anterior, rinomanometria e nasofibroscopia, bem
como avaliagao cefalométrica em radiografia péstero-anterior. Verificaram ndo haver diferengas
na area de secgao a nivel da valvula nasal ou do corneto nasal inferior mas ha diferenga
estatisticamente significativa na redugao da resisténcia basal apés expansao. Na cefalometria

verifica-se aumento da largura 6ssea a nivel da fossa nasal.

Freitas et al em 2006 '*® estudaram as alteracdes da via aérea em pacientes de classe Il e
classe | comparando individuos de crescimento vertical com crescimento normal. Verificaram
que os de crescimento vertical apresentam uma via aérea superior mais estreita mas nao ha
alteracbes na via aérea inferior, concluindo que é a forma de crescimento que condiciona a via

aérea.

Em 2006 Chung '* efectuou tratamento com expansdo rapida maxilar e mentoneira a 60
pacientes respiradores orais entre os 7 e 14 anos e advoga que o uso dos 2 aparelhos
associados reverte o padrao respiratério dos pacientes. Os resultados mantiveram-se estaveis

durante trés anos.

Shanker et al '"® estudaram um grupo de 147 criancas (T1 com média de idade 8 anos e 9
meses) durante 4 anos consecutivos. Foi avaliado o modo de respiragdo por rinometria.
Destes, 80 eram respiradores nasais. Foram estudados durante 4 anos consecutivos (em T4

restavam 44 criangas). Foram divididos em afroamericanos 82

e europeus-americanos
Verifica-se que houve criancas que mudaram de respiradores nasais a orais e vice-versa. A
resisténcia aérea nasal diminui com a idade, se bem que haja periodos intercorrentes em que
pode aumentar. Ainda assim nas criangas sem patologia a resisténcia aérea diminuiu para
metade durante o periodo estudado. Nao foram encontradas diferengcas de género ou

diferencas raciais.

Grauer et al ™

realizaram um estudo em 62 pacientes adultos saudaveis e sem cirurgias do
foro de ORL através de imagens captadas em aparelho TC com cone-beam e visualizaram a
forma e volume das vias aéreas. Num adulto a média de volume é de 8,8 cm® na via superior e
11,5cm?® na via inferior. Chegou-se a conclusdo que nas classes lll a via aérea é mais vertical e

nas classes |l a via aérea é mais estreita e inclinada anteriormente.
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| ' em 2009, estudaram por meio de TAC as alteragdes provocadas pela

Haralambidus et a
ERM em 24 pacientes com mordida cruzada bilateral, sendo dez de classe | e 14 de classe Il.
Verificaram que existe um aumento de 11,3% no volume nasal independente do género. O
aumento foi maior nas classes Il porque tiveram mais dias de activagcdo do aparelho.
Concluiram que a ERM pode ser util no tratamento de patologias respiratérias obstrutivas, pois

aumenta a capacidade nasal.

| 2 em 2009, em que foi

Um estudo semelhante foi efectuado por Simonetta Monini et a
efectuada expansdo maxilar a 65 criangas dos 5 aos 10 anos. Estas apresentavam ronco,
obstrugdo nasal, respiragdo oral e ma-oclusdo, com ou sem mordida cruzada. O grupo foi
dividido em G1 com desvio do septo, G2 com aumento adenoamigdalino, G3 com hipertrofia
dos cornetos e G4 com mais de um problema dos anteriores. Foi efetuada rinomanometria
antes e ap6s 14 dias. Houve uma melhoria muito significativa do fluxo nasal, quer na posigéo

ortostatica, quer na posicao supina, apesar de ndo haver alteragdes na cefalometria.

Os estudos de Alves et al *®, em 2011, avaliaram a largura da via aérea de 50 criangas, sendo
metade respiradoras nasais e outras tantas respiradoras orais, em 7 alturas diferentes. Foi
depois construido informaticamente pelo programa Dolphin Imaging software a medida do
volume aéreo e da area da via aérea. Verificaram-se diferencas estatisticamente significativas
para a medida Bfa-Bfp e para a distancia entre a parede anterior e posterior ao nivel do plano
oclusal, para a area da via aérea e volume da mesma. Nas outras medi¢des, apesar de nao
haver diferencas estatisticamente significativas, os respiradores orais tém menores valores que

os respiradores nasais.

Em 2012 Ucar et al ™ ao comparar 34 respiradores orais de classe | e classe Il, com 33
respiradores nasais, verificaram que a via aérea tinha menores dimensbes entre os

respiradores orais apenas na regido superior.

Ja em 2014 Hakan El '° et al, compararam a via aérea em 70 adolescentes, tendo sido 35
submetidos a expansdo rapida da maxila e 35 a tratamento ortodéntico sem disjungao.
Concluem que a expansao aumenta o volume de passagem de ar nasal mas nao o volume a

nivel da orofaringe.

Estudos sobre a remogao da obstrugao

Kerr " em 1988 comparou 26 individuos com respiracéo oral que tinham sido submetidos a
cirurgia de adenoides cinco anos antes, com 26 individuos de igual idade sem patologia. Foram

estudados antes da cirurgia, 1 ano e 5 anos apds. Na amostra inicial o grupo de estudo tinha
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um angulo SNB menor, angulo ML.SNL maior, maior &ngulo entre o plano oclusal e mandibular,
maior altura facial inferior e maior altura total da face. Apds a cirurgia estas medidas foram
diminuindo a sua diferenga em relagéo ao grupo de controlo, excepto a altura facial inferior (Sn-
Me) e altura facial total (N-Me). Ao fim de 5 anos o comprimento da mandibula, a altura do
ramo e comprimento do céndilo tinha aumentado significativamente no grupo cirurgico. Houve

também uma pré-inclinagao dos incisivos inferiores.

Linder-Aronson, em 1993 '*7

estudou o efeito de adeno-amigdalectomias em 41 criangas e as
suas repercussdes apds 5 anos de cirurgia. Concluiu que os respiradores orais que
inicialmente tinham os incisivos superiores e inferiores mais retroinclinados apresentavam
regressao apos a cirurgia. Existia uma correlagdo positiva entre a resisténcia nasal e um maior

angulo de plano mandibular. Havia uma posi¢ao mais inferior da lingua antes da cirurgia.
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Guray em 200 estudou o efeito apds 6 anos de adenoidectomias no crescimento facial.
Num grupo de 26 individuos com obstrucdo nasal, 13 foram submetidos a adenoidectomia.
Apods 6 anos verificou-se um efeito minimo a nivel esquelético tendo sido a maior alteragéo
verificada na diminuigéo da inclinagéo dos incisivos superior e inferior e menor resisténcia das
vias aéreas. Conclui o autor que s6 muda a respiracado, ndo havendo alteracdes cefalométricas

esqueléticas.

Coromina '

num estudo com 195 casos em que as criangas foram submetidas a remogao
amigdalina, verificou uma redugao do ruido moderado/intenso de 145 criangas para 7, redugéo
de 64 criangas para 1 relativamente a sono agitado, e de 36 para 0 relativamente a enurese

noturna.

Wijk et al, em 2007 " compararam 17 criangas com OSA submetidas a adeno-amigdalectomia
com amostra equivalente de criangas sem patologia respiratéria. Avaliaram radiologicamente
as mesmas antes, 1, 3, e 5 anos apoés a cirurgia. Inicialmente o grupo com OSA tinha: rotagéo
posterior do plano mandibular, maxila mais inclinada anteriormente, aumento de AFAI, menor
base do cranio anterior, retroinclinagdo dos incisivos superiores e inferiores e diminuicao do
espago aéreo. Apds 5 anos nao havia diferengas estatisticamente significativas, excepto para a

base do cranio que continuava menor.

Dillon et al '®°

em 2007, compararam num grupo com patologia respiratéria,30 criangas com
respiragdo oral diurna, 72 com OSA e 20 com amigdalites recorrentes sem alteragbes
respiratorias. Nas criangas que foram submetidas a adeno-amigdalectomia os sintomas de
alteragbes do comportamento e hiperactividade, modificaram estatisticamente sendo depois

iguais ao grupo de controlo.
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Lofstrand-Tidestrom et al 2

em 2010 publicaram um estudo em que seguiram criangas desde
0s 4 anos até aos 12 anos. Destas, 25 apresentavam roncopatia e 24 ndo tinham esta
patologia. Dezassete criangas foram submetidas a cirurgia. Verificaram que nas criangas com
roncopatia submetidas a cirurgia houve uma diminuigdo da mordida aberta anterior e cruzada
lateral no entanto as criangas que ressonavam a idade de 12 anos, quer do grupo de estudo
quer do grupo de controlo tinham um aumento do tergo inferior da face e eram respiradores
orais. Conclui que a cirurgia por si s6 pode nao ser valida desde que as criangas ndo mudem o

modo de respirar.

Alteragoes da Postura corporal

Existem alguns estudos que correlacionam a posigdo da cabega e posicdo corporal,

relativamente a obstrucdo respiratoria.

Vig et al em 1980 "' estudaram 30 pacientes e verificaram que a obstrugdo das narinas leva a

uma elevagao da cabeca relativamente a coluna cervical com elevagao da vertical verdadeira.

Varios autores, como Aragdo e Krakauer '®* descrevem que na respiracdo oral o pescogo é
projetado anteriormente aumentando a lordose cervical e afectando a musculatura do pescocgo
e da escapula — os ombros rodam internamente ficando fletidos e o peito afundado, havendo
secundariamente musculos abdominais flacidos. O diafragma trabalha numa posicdo mais
baixa o que ocasiona uma respiragao rapida, curta e assincronica o que diminui a oxigenagao.
Existe ainda uma hipercifose toracica, hiperlordose lombar e assimetrias pélvicas. Esta autora
realizou um estudo fotografico em 50 criangas respiradoras bucais e 30 respiradoras nasais,
entre os cinco e dez anos. Através das fotografias frontais, sagitais e dorsais verificou que nas
fotografias frontais os respiradores bucais apresentavam assimetria da posigdo do pescogo
ombros e cabeca, no plano dorsal assimetria das escapulas, cotovelos e linha da cintura e no
plano sagital) deslocamento anterior ou posterior da cabecga e alteragdo da posigéo da coluna

cervical em relagdo aos ombros.

Arellano '

em 2002, refere que as alteragdes posturais podem condicionar alteragdes
oclusais, nomeadamente a hiperlordose cervical e lombar, compensada com uma hipercifose

toracica pode estar associada as alteracdes oclusais que ocorrem nos respiradores orais.

Mcguinness '® em 2006 comparou 43 adolescentes sujeitos a expansdo rapida maxilar, com
grupo nao sujeito a expansao. Foram efectuadas telerradiografias antes, imediatamente apéds a
ERM e um ano depois. Verificou que no imediato ndo havia alteragdes no entanto um ano apos

a expansao verificou-se uma reducdo do angulo NSL.Vertical verdadeira mostrando uma
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reducao na elevacdo da cabega bem como reducdo do &ngulo entre a horizontal verdadeira e a
22 e 42 vertebras. Confirmou haver redugéo da resisténcia nasal. Concluiu que a longo prazo a

ERM pode beneficiar a postura em pacientes com obstrucdo do espacgo aéreo.

Kormacher et al '®*, em 2007 compararam 110 criangas com assimetria da coluna cervical
divididas em dois grupos. Um tinha mordida cruzada posterior de pelo menos trés dentes, o
outro grupo tinha ocluséo simétrica com coincidéncia da linha média. Das 110 criangas 30,9%
tinham inclinacdo do ombro e destas 70,6% apresentavam mordida cruzada posterior.
Registaram ainda que 25,5% apresentavam diferenga do tamanho dos membros inferiores e
destas 75% tinham mordida cruzada posterior. As criangas com mordida cruzada unilateral
tinham estatisticamente o ombro mais obliquo, pélvis mais obliqua e diferencas no
comprimento dos membros inferiores parecendo haver uma relagdo entre oclusdo e

locomogéo.

Silveira et al 1%

em 2010 compararam 17 criancas respiradoras orais com respiradoras nasais e
verificaram que havia uma associagao positiva entre a respiracao oral e a posicdo da cabeca
mais anterior. Em relagdo a idade, nos respiradores orais verifica-se uma alteracido entre a
posicao da cabeca, posicdo dos ombros, lordose cervical e lombar. Para os respiradores nasais
apenas a lordose lombar se altera com a idade. A avaliacido espirométrica mostrou uma
redugéo significativa do volume pulmonar nos respiradores orais - ha correlagéo negativa entre

a capacidade vital e a projecao da cabeca.

Os exames imagiolégicos Ortoddnticos na detecg¢ao da patologia respiratéria

Habitualmente pedem-se radiografias para o estudo ortoddntico — ortopantomografia e
telerradiografia. Varios autores referem o papel das radiografias como auxiliares no diagnéstico
das patologias obstrutivas "%, A ortopantomografia pode ser (til na visualizagédo dos seios
paranasais em processos de sinusite cronica, bem como de desvios do septo nasal ou
assimetrias dos cornetos inferiores. Uma radiografia pdstero-anterior apresenta no entanto

maior rigor, pela falta de distorgao.

A telerradiografia lateral apresenta suficiente reprodutibilidade para o diagndstico de hipertrofia
dos cornetos inferior e médio e para a visualizagdo da cauda do corneto inferior que quando
esta hipertrofico pode obstruir as coanas. Com a telerradiografia consegue-se ainda uma
mensuragdo do espago da coluna aérea nomeadamente permitindo a visualizagdo de

hipertrofias de adendides e mesmo das amigdalas linguais.
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Levantamento do problema

169 & afectam

As doencgas respiratérias cronicas representam 63% das doengas cronicas
milhdes de criancas em todo o mundo A prevaléncia das doencas respiratorias cronicas nas
criangas esta a aumentar, afectando a qualidade de vida das mesmas(169) . Muitos dos
factores de risco das doencas respiratérias cronicas evitaveis estdo identificados e s&o
susceptiveis de serem controlados pela adopcdo de medidas preventivas eficazes '®°. Em
Portugal, as doencas respiratérias continuam a ser uma das principais causas de morbilidade e
mortalidade, com tendéncia clara para o aumento da sua prevaléncia "°. Atingem 40% da
populagdo portuguesa '"°. A prevaléncia da asma é mais elevada na populagdo infantil e
juvenil, constituindo uma causa frequente de internamento hospitalar. De facto, sendo uma
doenca croénica frequente na crianga, sabe-se que, em Portugal, a prevaléncia média da asma
é de 11,0% da populagéo no grupo etario dos 6-7 anos e 11,8% no dos 13-14 anos '"°. A rinite

atinge 25% da populagado portuguesa '"°.

Muitas criangas com alergias respiratérias e/ou obstrugdo das vias aéreas superiores adoptam
o padrao de respiracao oral. Esta descrito o chamado “facies adenoideu”, no entanto na clinica

observamos pacientes que ndo se enquadram nesta sindrome e que respiram pela boca.

Existem muitos estudos sobre a prevaléncia das mas-oclusdes nos diferentes paises. Apesar
disso estes estudos epidemiolégicos de diferentes culturas ndo sé&o conclusivos e mostram
uma ampla variagdo na prevaléncia da ma-oclusdo. Infelizmente ndo dissecam a etiologia da
ma-oclusdo. Por outro lado, existem estudos sobre a prevaléncia das alergias respiratorias bem
como da prevaléncia das obstrugdes provocadas pela hipertrofia das amigdalas e adendides
nas criangas mas ha no entanto poucos estudos correlacionando as alergias respiratorias com
as alteracdes cranio-faciais, tamanho da via aérea e relagcbes e dimensbes das arcadas
dentarias. A demanda de tratamento pelos doentes parece ser influenciada, ndo por factores
cientificos mas pela necessidade ou percepgdo da propria criangca ou dos pais em relagéao a
alteragcdes de caracter estético ou bem-estar e aceitacao social. Normalmente estes procuram-
nos em primeira instancia por estas alteragdes estéticas, ndo as correlacionando com as

patologias pré-existentes.

Aos profissionais de saude oral deve ser exigido que estejam actualizados na sua area de
intervencdo. Esta nao se limita ao conhecimento das estruturas dentarias, periodonto, ATM e
musculos mastigatérios. E necessario saber como todas estas estruturas se interligam, bem
como das estreitas dependéncias das ciéncias da pediatria, otorrinolaringologia, alergologia
psicologia e terapia da fala. Por outro lado, € também necessario que os profissionais que nao
sdo especialistas em saude oral sejam também eles capazes de olharem o individuo como um

todo e saberem das relagdes entre as estruturas dentarias e as patologias que tratam.
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Existem estudos que nos concluem sobre como as alteragdes provocadas pela forma de
respirar podem condicionar alteragdes craniofaciais. Sdo muitas vezes estudos com conclusées
contraditérias, havendo os que mostram um posicionamento do maxilar mais retrognata e

outros que concluem haver precisamente o contrario, ou seja uma retrognatia mandibular.

As conclusbes em relacdo as alteracbes das estruturas dentarias também ndo séao
convergentes com estudos apontando para uma mordida aberta anterior com mordida cruzada

posterior, enquanto outros nos mostram haver uma sobremordida profunda.

O nosso estudo foi impulsionado pela necessidade de clarificacao de algumas relagdées pouco
esclarecidas pela comunidade cientifica, nomeadamente pelo facto de estarem descritas
variaveis teoricas e hipoteses, mas nao estar clarificado o nexo de causalidade entre a rinite
isolada e a hipertrofia do tecido linféide e as alteragbes ocorridas, incluindo a determinacao do

seu tipo.

Nao esta clarificada a quantificagdo entre as alteracbes dos tecidos moles (amigdalas,
adendides ou colapso nasal) e as alteragdes craniofaciais. Ou seja, sera que diferentes locais
de obstrugcdo podem determinar diferentes tipos de bidtipo facial e diferentes tipos de ma-

oclusao?

Esta também por esclarecer se estas alteragcdes sao longitudinais nas diferentes fases de
denticdo ou se ha alteragcdes em funcao do crescimento. Deve ser também esclarecido se sao

transversais, ou ndo, em relagao ao género.

Queremos também saber se o bidtipo facial e as mas-oclusdes sao diferentes entre a
populagdo respiradora nasal que procura tratamento ortoddntico e os respiradores bucais.
Serdo as mas-oclusdes mais graves? Sera o bidtipo facial uma diferenga mais acentuada dos

valores considerados como padrao de normalidade?

Por ultimo devemos realcar a falta de estudos na populagdo portuguesa que correlacionam as
patologias respiratérias cronicas em que haja respiracdo predominantemente oral e as mas-
oclusdes. Além disso a presente investigacdo pode criar um modelo de questionario que seja
valido para o rastreio de patologias do foro respiratério bem como do encaminhamento dos
pacientes por parte do ortodontista para os outros profissionais que tratam das patologias do

foro respiratério-alérgico.

O presente estudo pretende dar uma contribuicdo para o conhecimento das inter-relagbes
existentes entre a respiragdo oral, a patologia respiratéria e desenvolvimento ma-ocluséo, bem

Como a sua prevengao.
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Hipoteses

As hipdteses colocadas tém como fundamento a exposicdo do problema anteriormente
levantado, tentar esclarecer a possibilidade de um melhor diagnoéstico no sentido de melhorar a

saude oral e geral e entender a etiologia das alteracdes.
Formularam-se assim as seguintes hipoteses:

HO- Nao existe relacdo entre a forma de respiracdo provocada pela patologia respiratoria

cronica e as alteragdes craniofaciais e dentarias.

H1- As criangas com patologia respiratéria crénica e respiragdo oral, tém alteragdes no
desenvolvimento craniofacial, nomeadamente alteracdes da relacéo entre os ossos do cranio e

da face, bem como alteracoes de posicao e tamanho das arcadas dentarias.

H2- O modo de respiracao isolado, a hipertrofia do tecido linféide isolado, ou a associagao de
ambos, é que determinam o estabelecimento de alteragdes anatdmicas craniofaciais nas

criangas com ma-oclusao.

H3- Existe uma relagao entre o tempo de amamentacao e a existéncia de patologia respiratéria

cronica.
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Objectivo geral

Comparar uma populagao de 200 criangas, em termos cefalométricos e da ma-oclusao, através

de medidas lineares e angulares em 200 telerradiografias e 400 modelos de estudo, avaliando

a relagao entre as estruturas esqueléticas cranio-faciais, nomeadamente a posigédo da maxila e

da mandibula relativamente a base do cranio, a relagao entre elas, as posicdes dos incisivos

nas bases 0sseas apicais ,a largura da via aérea e as caracteristicas da sua ocluséo.

Objectivos especificos

1.

Determinar numa populagdo de criangas com alergias respiratorias cronicas, as

caracteristicas esqueléticas.

Avaliar as anomalias das posicoes dentarias nas bases Osseas, bem como as
alteracbes dos tecidos moles, comparando-as com as de uma populacido sem esta

patologia.

Investigar se € o0 modo de respiragao isolado ou associado a hipertrofia do tecido

linféide ou colapso das narinas o responsavel por alteragdes cranio-faciais.

Estudar a correlagdo entre o grau de obstrugcao nasal e/ou volume das amigdalas e a

gravidade da ma-ocluséo dentaria.

Verificar a existéncia de relagbes entre o volume das amigdalas e/ou o grau de

obstrugao nasal e a largura da via aérea.

Avaliar a ocorréncia de correlagao entre o tempo de aleitamento materno e a existéncia
de patologia respiratdria. Observar se ha correlagdo entre o tempo de aleitamento

materno e a existéncia de determinado tipo de ma-oclusao.

Validar a introducdo de questionarios com perguntas-chave no sentido de obter um

instrumento de diagndstico e planificagao terapéutica.
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Material e Métodos

A amostra de conveniéncia utilizada correspondeu a 200 criangas da Consulta Externa do
Centro Hospitalar Lisboa-Norte (Consulta de Estomatologia Pediatrica do Hospital de Santa

Maria).

A todos os responsaveis pelas criancas foi dada informacgédo referente a investigacdo a
desenvolver, apds explicacado e resposta a um questionario. Foi dada a indicagdo de todos os
procedimentos, tendo sido obtido dos pais ou dos tutores para cada uma, um consentimento

informado autorizando a investigagdo (em anexo).

Se bem que o ideal fosse podermos estudar uma amostra de criangas respiradoras orais
versus respiradoras nasais, por razées de ordem de ética deontoldgica e proteccado das

criangas foram excluidas todas as criangas que nao apresentassem algum tipo de ma-oclusao.

Grupo de estudo

A amostra final foi formada por 100 criangas (G1), tendo que apresentar os seguintes critérios

de incluséo:

a) Criangas com patologia respiratéria crénica, nomeadamente alérgica, com ou sem
asma.

b) Criangas com respiragao oral.

c) ldade entre os 5 e 14 anos.

d) Sem cirurgia prévia a amigdalas ou adendides.

e) Com algum tipo de ma-oclusao.

f) Sem habitos de uso de chupeta ou sucgao digital apds os quatro anos.

Grupo de controlo

A amostra final foi igualmente composta por 100 criangas (G2), com os seguintes critérios de

inclusao:

a) Criangas sem patologia respiratoria crénica

b) Criangas respiradoras nasais.

c) ldade entre os 5 e 14 anos.

d) Sem cirurgia prévia a amigdalas ou adendides.

e) Com algum tipo de ma-oclusao.

f) Sem habitos de sucgao nao nutritiva apds os quatro anos.
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Critério de exclusao para os dois grupos:

e) Criangas nao caucasianas.
f) Criangas com alguma sindrome cromossémica ou de desenvolvimento.
g) Criangcas com auséncia congénita de dentes.

h) Criangas com existéncia de tratamentos ortoddnticos prévios.

Foi estabelecida como patologia respiratéria crénica a existéncia de sinais e sintomas ha pelo

menos um ano.

Foram incluidas apenas criancas caucasianas para eliminar a possibilidade de inclusdo de

variagoes morfoldgicas esqueléticas de natureza étnica.

A idade escolhida foi entre os cinco e catorze anos pois corresponde a doentes em fase de
crescimento. Acima de catorze anos considera-se que ja ndo ha crescimento ou € apenas
muito residual, nomeadamente no género feminino. A idade de cinco anos foi escolhida como
limite inferior em que uma crianga apresentava ainda apenas denti¢ao decidua e ja tinha algum

tipo de colaboragdo nomeadamente para a elaboracido de impressdes para modelos de estudo.

Foram excluidas todas as criangas que tivessem sido submetidas a cirurgia da via aérea

superior uma vez que iriamos fazer medicbes da mesma.

Foram excluidas todas as criangcas que tivessem usado chupeta ou tido o habito de succgao
digital apos os quatro anos para nao falsearem os resultados, pois esta descrito que apds esta
idade ha alteragdes esqueléticas e dentarias irreversiveis. Esta descrita a influéncia dos habitos
de succdo nao nutritiva no aumento de incidéncia de mordida aberta anterior, cruzada posterior

e aumento do overjet '%'"".

Foram excluidas criangas sem ma-oclusdo pois deontologicamente nao é admissivel pedir
exames imagiolégicos com radiagbes a criangas que nao necessitam de tratamento

ortodontico.

Foram excluidas criangas com auséncia congénita de dentes pois podiam interferir na medicao

das arcadas dentarias.

O estudo foi autorizado pelo entdo Coordenador da Consulta de Alergologia Pediatrica,
Professor Doutor José Costa Trindade, pelo Director do Servico de Pediatria, Professor Doutor
Jodo Gomes Pedro em 15 Junho de 2009, e pelo Diretor do Servico de Estomatologia,
Professor Doutor Francisco Salvado e Silva. Foi autorizado pela Comiss&o de Etica sendo seu
presidente o Professor Doutor Jodo Lobo Antunes e pelo Conselho de Administracdo do Centro

Hospitalar Lisboa-Norte. As autorizagdes encontram-se em anexo.
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A amostra G1 foi inicialmente recolhida na Consulta de Alergologia Pediatrica, tendo todas as
criangas incluidas nesta consulta testes positivos para aeroalergénios. As criangas tinham sido
rasteadas ou com testes de sensibilidade cuténea “prick-test’ sendo mais comuns a alergia a

“dermatophagoides pteronyssinus” e “dermatophagoides farinae ou tinham um teste
sanguineo positivo no caso o phadiathop pediatrico inalantes. Do conjunto de criangas
marcadas num dia para a consulta de Alergologia eram selecionadas as fichas de criangas com
idades compreendidas entre os cinco e os catorze anos, com testes positivos para alergénios
respiratorios. Era entdo indagado se ja tinha efectuado alguma cirurgia as amigdalas e/ou
adendides. Seguidamente era pedido aos encarregados das criangas que respondessem a um
questionario. Eram depois observadas numa primeira triagem para avaliagdo de alguma ma-
oclusdo. Seguidamente pedia-se as criangas para “num jogo” fecharem a boca e respirarem
apenas pelo nariz durante o maximo tempo que conseguissem. Criangas com respostas ao
questionario indicadoras de respiracdo oral e que estivessem menos de 1 minuto de boca
fechada eram consideradas respiradores orais. A triagem em Alergologia decorreu as
segundas-feiras entre Setembro de 2009 e Dezembro de 2011 tendo sido observadas um total
aproximado de 1500 fichas clinicas. Num dia de 20 consultas conseguia-se por norma uma
crianga devido aos critérios apertados de inclusdo, nomeadamente ao facto de muitas destas
criangas ja terem sido submetidas a cirurgia a amigdalas ou adendides, ndo serem
caucasianas, por estarem compensadas pelo tratamento e nao terem respiracdo oral ou por

terem tido habitos de suc¢do n&o nutritiva apds os quatro anos.

Como acompanhamos criangas na consulta de Estomatologia Pediatrica cerca de 25 destas
criangas foram recolhidas na consulta de Estomatologia Pediatrica por terem histéria de
alergias respiratérias ou por encaminhamento direto da consulta de Otorrinolaringologia para
observacao e correcgao da sua ma-oclusao, no sentido de também podermos melhorar a sua
respiracdo oral. Todas as criangas enviadas pelo Servigo de Otorrinolaringologia tinham
comprovada a sua patologia respiratéria, com diagnéstico ou de rinite alérgica ou de hipertrofia
dos cornetos e/ou de amigdalas e/ou adendides, com ou sem roncopatia, e comprovada a sua
respiragéo oral. Aos encarregados das criangas que tinham todos os pressupostos de inclusdo
foi explicada a necessidade de estudo e posterior tratamento ortodéntico. Apds a leitura e
assinatura do consentimento informado era-lhes pedida uma ortopantomografia e uma

telerradiografia de perfil e encaminhadas para a Consulta de Estomatologia Pediatrica.

As criangas do grupo de controlo foram selecionadas inicialmente da consulta de Ortodontia do
mesmo hospital. Por ndo haver registos clinicos referentes aos critérios de inclusdo foram
inquiridas todas as criangas que entre Janeiro e Mar¢co de 2012 iam iniciar ou estavam em

tratamento ortodéntico. Como por norma doentes em tratamento ortodéntico tém consultas de
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revisdo por periodos entre 30 a 60 dias neste espago de tempo conseguiu-se observar todas as
criangas. A consulta de Ortodontia tinha na altura 80 criangas, tendo sido aproveitadas apenas
20 criangas. Das 60 rejeitadas, 10 ndo eram caucasianas, 20 ja tinham tido cirurgias do foro
respiratorio, 8 apresentavam sindromes genéticas, 9 nao tinham radiografias feitas no hospital
nem consigo ou ndo tinham modelos de estudo inicial, 6 estavam marcadas mas faltaram as
consultas durante estes meses, 2 ja pertenciam ao grupo de estudo e 4 ja tinham feito
tratamentos ortoddnticos anteriormente. Procedeu-se entao ao rastreio de criangas na Consulta
de Estomatologia Pediatrica até Setembro de 2013. Como no total s6 se conseguiram 80
criangas foram inseridas 20 criancas de uma unidade de saude privada, da mesma area

geografica e rastreadas pelo mesmo observador.

Em todas as criangas foram efectuadas fotografias extra-orais de frente, frente sorriso e perfil,
fotografias intra-orais de frente, lateral esquerda e direita e oclusal superior e inferior. As
fotografias extra-orais, apesar de nao constituirem matéria deste estudo, servem para posterior
avaliagao durante o estudo ortoddntico e plano de tratamento. As fotografias intra-orais além
disso, foram utilizadas em articulagdo com os modelos de estudo, para avaliagao da existéncia
das alteragGes interarcadas em oclusdo (mordidas cruzadas). A maquina fotografica utilizada
foi da marca PENTAX X70.

Foram efectuadas impressdes em alginato das arcadas superior e inferior. Foi utilizado alginato
da marca ORTHOPRINT de presa rapida, da empresa ZHERMACK S.P.A. As impressdes em
alginato foram corridas a gesso segundo indicagao do fabricante utilizando gesso melhorado
tipo IV, da marca GC FUJI ROCK EP.

A codificagdo das amigdalas, narinas e freio nasal foi feita através de um pequeno video de 1-2
minutos. Durante a realizacdo do mesmo pediu-se também as criangas para engolirem alguns
golos de agua e verificou-se se tinham ou n&o deglutigdo atipica com interposigéo de lingua ou

do labio.

As telerradiografias hospitalares foram efectuadas em equipamento radiografico com as
seguintes caracteristicas técnicas:

Unidade de Raio X: Iberdata, ano 2000.

Distancia da fonte de radiagdo ao plano sagital médio da cabega: 150cm.

Distancia entre o plano sagital médio e a placa digital de captagdo da imagem: 13 a 21 cm.

Fator de magnificacdo ou ampliagédo: descrito na meméria do aparelho entre 1,08 e 1,14.
Como na realidade existe uma régua no plano sagital médio e as radiografias sao depois
calibradas pelo programa de software quando da cefalometria, o fator de ampliagao é zero.

170



Material e Métodos

As 20 radiografias extra-orais de ambulatério foram efetuadas em equipamento radiografico

com as seguintes caracteristicas técnicas:

Unidade de Raio X: TROPHY.

Distancia da fonte de radiagdo ao plano sagital médio da cabega: 150 cm.

Distancia entre o plano sagital médio e a placa digital de recepg¢ao da imagem: 18,5 cm.
Fator de magnificagdo ou ampliagao: 1,27.

Existe também uma régua calibrada, no plano sagital médio, pelo que quando se efectua a

cefalometria o factor de magnificagao é anulado.

Técnica radiografica: todas as criangas efectuaram as radiografias a uma distancia de 150 cm
entre a fonte de radiagdo e o plano médio da cabeca. As arcadas estavam em intercuspidacao
maxima e os labios sem tensdo. O posicionamento da cabega foi feito com auxilio de olivas
auriculares. Todas as telerradiografias laterais de cranio foram efectuadas por aparelhos
digitais. Estes tém uma régua associada. A andlise das radiografias foi também através de
sistema digital. Foi utilizado o programa Nemoceph versdo 8 da Nemotec Dental Studio. As
radiografias foram todas calibradas pelo programa eliminando-se assim a magnificagdo de

imagem que poderia haver quando os registos eram feitos em pelicula radiografica.

As medigbes em modelos de gesso foram efetuadas utilizando o paquimetro digital fixPOINT

RS232C com medida de precisao até as centésimas de milimetro.

Questionario utilizado

O questionario utilizado é da autoria da doutoranda tendo sido pensado no sentido de
esclarecer do ponto de vista clinico a respiragao oral. Foi baseado nalgumas perguntas mais

usuais efectuadas em diferentes estudos do mesmo género '%°172173

,englobando no entanto
questdes referentes ndo s6 as caracteristicas do sono, mas também ao modo de respiragao
diurno. O questionario apresenta 15 questdes. A primeira questao pretende definir se a crianga
tem patologia respiratoria e especificar qual ou quais as doencgas presentes. As questdes 2,3 e
4 pretendem caracterizar o sono da criangca sendo um meio de posterior encaminhamento para
a consulta de Otorrinolaringologia para despiste de apneia obstrutiva do sono. As questdes 5-
13 pretendem caracterizar o modo de respiragéo habitual, diurno, da crianga. A questao 14 foi
introduzida no sentido de clarificar se o aleitamento materno poderia ter alguma correlagédo com
a patologia ou com a ma-oclusdo. A questdo 15 com as suas alineas serve para excluir
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criangas com uso de habitos de sucgado nao nutritiva cujos resultados pudessem interferir na
antropometria efectuada, bem como observar se em algum dos grupos ha maiores

parafungoes.
Perguntas do questionario

1. Apresenta problemas das vias respiratérias? Sim () Nao ( )
Se respondeu sim qual ou quais?
Rinite( ) Sinusite( ) Asma( ) Desvio do septo nasal( ) Amigdalites de repeticéo ( )

Hipertrofia (aumento do tamanho) dos adendides ( )

2. O seu filho dorme de boca aberta? Sim () Nao ()
3. O seu filho baba a almofada? Sim () Nao ()
4.Enquanto dorme ressona? Sim () Nao ( )
5. Tem olheiras constantemente? Sim () Nao ( )

6. Normalmente, estando em repouso os labios ficam separados, ou seja, a boca fica aberta
quando nao esta a comer nem a falar? Sim () Nao ( )

7. Se respondeu sim na questao anterior, vé-se a lingua repousando no soalho (chao) da boca
ou sobre o labio? Sim () Nao ( )

8. O labio superior é curto e retraido, chegando a aparecer a gengiva superior?
Sim () Néo ( )
9.0 labio inferior é evertido (virado para baixo) e/ou mole?  Sim ( ) Nao ( )

10.Ha necessidade de comer com a boca aberta para respirar enquanto mastiga?

Sim () Nao ()
11.Costuma ter a boca seca? Sim () Nao ( )
12. Costuma ter os labios secos e gretados? Sim () Nao ()

13. Acha que o seu filho respira habitualmente pela BOCA ( ) ou pelo NARIZ( )?

14. O seu filho foi amamentado: Sim () Nao ( )
Se sim, quantos meses?

15.Tem algum dos seguintes habitos?

Chucha () Até que idade?

Chuchar no dedo( ) Até que idade?

Chuchar a lingua( ) Até que idade?
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Roer as unhas ( ) Até que idade?

Ranger os dentes ( ) Até que idade?

A preencher pelo servigo:
Testes cutaneos: IgE total: Phadiatop:

Medicamentacgao que faz: Vacinas para alergia:

Codificagcao da matriz funcional

O estudo do tamanho das amigdalas, grau de funcionalidade das narinas e a mobilidade da
lingua segundo a posigao do freio lingual foi classificado utilizando a classificagédo de Duran e

Ustrell utilizada na Universidade de Barcelona '™,

Codificagao da hipertrofia das amigdalas:

Grau 0: auséncia de amigdalas devido a amigdalectomia.

Grau 1: presenca de amigdalas mas sem invasao do espaco da orofaringe.
Grau 2: as amigdalas ultrapassam ligeiramente os pilares laterais da orofaringe.
Grua 3: as amigdalas ocupam 1/3 do espago da orofaringe.

Grau 4 : as amigdalas ocupam 2/3 da orofaringe.

Grau 5: as amigdalas ocupam toda a orofaringe e contactam entre si.

Grau de funcionalidade das narinas

Grau 0: narinas dilatadas tanto em repouso como na inspiragéo profunda.

Grau 1: narinas estreitas em repouso mas sem colapso na inspiracao profunda.
Grau 2: colapso funcional parcial unilateral na inspiragao profunda.

Grau 3: Colapso funcional total unilateral ou parcial bilateral.

Grau 4: colapso funcional parcial de uma narina e total da outra.

Grau 5: colapso funcional bilateral total das duas narinas.
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Codificagcao da mobilidade da lingua (interferéncia do freio lingual)
Grau 1: em abertura maxima da boca o vértice da lingua contacta com o palato.
Grau 2: o vértice da lingua aproxima-se do palato.

Grau 3: o vértice da lingua chega a metade da distancia entre os incisivos superiores e

inferiores.
Grau 4: o vértice da lingua ultrapassa ligeiramente os incisivos inferiores.
Grau 5: o vértice da lingua nao ultrapassa os incisivos inferiores.

Segundo os autores, um grau igual ou superior a trés para as amigdalas e mobilidade lingual
pode levar alteragbes da posigao da lingua o que secundariamente produz alteragdes oclusais,

e um grau igual ou superior a trés para as narinas pode condicionar uma respiracao

predominantemente oral (fig. 1-3).

CODIFICAR EL GRADO DE HIPERTROFIA AMIGDALAR Figura 1- COdificaQéo das aml'gdalas (adaptada

de Duran e Ustrelll, 2003).

MORFOLOGIA
NASAL

Figura 2 - Grau de colapso das narinas
(adaptada de Duran e Ustrell, 2003).
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CODIFICACION DE LA
MOVILIDAD LINGUAL

«

Figura 3 - Grau de mobilidade lingual
(adaptada de Duran e Ustrell, 2003).

N
-

Método de avaliagao dos modelos de estudo

As medicbes nos modelos de gesso foram realizadas com paquimetro digital tendo sido

efetuadas as seguintes medigdes:

1) Modelo superior

a)

b)

Distancia intermolares superiores — foram efetuadas trés medi¢cdes entre os dentes
16 e 26. A primeira distancia foi medida a nivel da margem gengival palatina entre
16 e 26 (D1626A) na zona de menor distancia entre os dois dentes. A segunda
distancia (D1626B) foi medida entre o vértice das cuspides mesiopalatinas de 16 e
26. A terceira distancia (D1626C) foi medida entre as fossas mesiais dos referidos
dentes. As diferentes medicdes pretendiam determinar se as possiveis alteragbes
(existéncia de mordida cruzada) seriam por estreitamento da base 6ssea ou por
inclinagao dentaria. Quando da auséncia de 16 ou 26 foi medida a distancia entre os

segundos molares deciduos.

Distancia intercaninos superiores- medida entre a ponta da cuspide de 13 e 23
(D1323) ou na sua auséncia entre 53 e 63 (D5363).

Comprimento da arcada dentaria superior (CAS) — medida na linha média entre o
bordo do incisivo mais projectado e uma linha que passa pela face distal dos dentes
16 e 26. Quando estes ainda ndo estavam presentes em boca foi medida a distancia

até aos segundos molares deciduos.

2) Modelo inferior (fig.4)

a)

Distancia intermolares inferiores — foram efectuadas trés medi¢des entre os dentes
36 e 46. A primeira distdncia (D3646A) foi medida a nivel da margem gengival
palatina entre 36 e 46 na zona de menor distancia entre os dois dentes. A segunda

distancia (D3646B) foi medida entre o vértice das cuspides mesiolinguais de 36 e
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46. A terceira distancia (D3646C) foi medida entre as fossas centrais dos referidos
dentes. As diferentes medicdes pretendiam determinar se as possiveis alteragées
(existéncia de mordida cruzada) seriam por estreitamento da base éssea ou por
inclinacao dentdria. Quando da auséncia de 36 ou 46 foi medida a distancia entre os

segundos molares deciduos.

b) Distancia intercaninos superiores - medida entre o vértice da cuspide de 33 e 43
(D3343) ou na sua auséncia entre 73 e 83 (D7383).

d) Comprimento da arcada dentaria inferior (CAl) — medida na linha média entre o
bordo do incisivo mais projectado e uma linha que passa pela face distal dos dentes
36 e 46. Quando estes ainda ndo estavam presentes na boca foi medida a distancia
até aos segundos molares deciduos.

e 0

gura 4 — Modelo de uma arcada dentaria inferior
com a indicacao das distancias medidas.

o
.
1

Os modelos de estudo superior e inferior foram entdo articulados e em conjunto com as
fotografias intraorais das arcadas, em oclusao, registou-se a relagdo de molares e caninos
(classe LILIII), esquerda e direita, a existéncia de alteragdes horizontais entre as arcadas,
nomeadamente a existéncia de mordida cruzada anterior e/ou posterior, bem como o
numero de dentes envolvidos. Registou-se a relagao vertical (overbite) e horizontal (overjet)
em normal, (quando na relagdo entre as arcadas havia um trespasse até 4-5mm);
aumentado (quando ultrapassava esse valor); nulo (quando tinhamos valores de zero) e
diminuido (quando era inferior a zero), ou seja, quando havia uma mordida aberta ou

cruzada anterior.

Na mesma ficha foi ainda registada a codificagdo da matriz funcional relativamente as

amigdalas, narinas, freio e degluticdo atipica.
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Método de estudo da telerradiografia de perfil

A analise cefalométrica utilizada foi construida utilizando medidas das analises de Ricketts,

Steiner e McNamara. Para o estudo da via aérea foram feitas cinco medic¢des lineares em cada

radiografia sendo que duas destas correspondem a medidas ja anteriormente usadas por

Mcnamara e trés foram propostas pela doutoranda. Na Universidade de Barcelona utiliza-se

preferencialmente a analise de Ricketts mas como algumas medidas tém valores diferentes

consoante as idades, foram apenas consideradas as medidas que ndo apresentam variagdes

em funcao da idade.

Pontos anatomicos utilizados

Os pontos cefalométricos que foram utilizados descrevem-se de seguida:

1.
2.

10.
11.

12.
13.

N ou Na (Nasion) — Ponto mais anterior da sutura fronto-nasal.

Ba (Basion) — Ponto mais inferior na margem anterior do foramen magno. Corresponde
ao ponto mais posterior e inferior da base do créanio.

S (Sela turca) - Centro geométrico da sela turca.

Po (Porion) — Ponto mais superior do canal auditivo externo.

Or (Orbital) — Ponto mais inferior do rebordo orbitario. Quando ha duplicagao de
imagens escolhe-se o valor médio entre os pontos mais inferiores.

Pt (Pterigdide) — Ponto mais posterior e superior da fossa pterigomaxilar. Obtém-se pela
bissetriz do angulo formado pela intersec¢ao de uma tangente ao bordo superior e
bordo posterior da dita fossa. Ali se localiza o buraco grande redondo.

ANS (ENA ou Espinha Nasal Anterior) — Ponto mais anterior do pavimento 6sseo das
fossas nasais.

PNS (ENP ou Espinha Nasal Posterior) — Ponto mais posterior do pavimento das fossas
nasais.

A (Ponto A ou Subespinhal) — Ponto mais profundo da concavidade da prémaxila (entre
a espinha nasal anterior e o prostion), no plano sagital mediano.

Co (Coéndilo) — Ponto mais posterior e superior do condilo mandibular.

Ar (Articular) — Ponto onde o bordo posterior do colo do céndilo intersecta o macico
esfeno-occipital.

Me (Mento) — Ponto mais inferior da sinfise mandibular.

Go (Gonion) — Ponto construido pela bissetriz do angulo formado por uma tangente ao
bordo posterior do ramo ascendente e bordo inferior da mandibula. E o ponto mais

posterior e inferior da mandibula.
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14.

15.
16.

17.

18.

19.
20.
21.
22.
23.
24,

25.

26.

27.

28.

290.

30.

31.

Gn (Gnation) — E construido pela bissetriz do angulo formado por uma tangente ao
bordo inferior da mandibula e a linha Na-Pg.

Pg (Pogonion) — E o ponto mais anterior da sinfise mandibular.

Pm (Protuberancia menti ou suprapogonion) — E o ponto onde a curvatura do bordo
anterior da sinfise passa de concava a convexa.

B (Ponto B ou supramentoniano) — E o ponto mais profundo da concavidade do mento
no plano sagital.

Xi (Ponto localizado no centro da mandibula) — E um ponto construido pela intersecgéo
de diagonais de quatro linhas (paralelas ao plano de Frankfurt e a uma tangente a Pt)
passando no ponto R1, que é o ponto mais profundo do bordo anterior do ramo, R2 que
€ a sua projeccao (paralela ao plano de Frankfurt) no bordo posterior, R3 é o ponto mais
profundo da chanfradura sigméide e R4 a sua projegao (paralelo a linha PTV) no bordo
inferior.

Ui — Ponto correspondente ao bordo inferior do incisivo superior.

Uir — Ponto correspondente ao apex radicular do incisivo superior.

Li — Ponto correspondente ao bordo incisal do incisivo inferior.

Lir — Ponto correspondente ao bordo incisal do incisivo inferior.

Nfa (Nasofaringe anterior) — Ponto de McNamara. Definido como um ponto na metade
superior do palato mole onde € menor a distancia a parede posterior da faringe.

Nfp (nasofaringe posterior) — Ponto de McNamara. Definido como um ponto na parede
posterior da faringe onde é menor a distancia até ao palato mole.

Bfa (Bucofaringe anterior) — Ponto de McNamara em que o bordo posterior da lingua
intersecta o bordo inferior da mandibula. Segundo o autor em casos de amigdalas
hipertrofiadas este ponto pode estar anteriorizado.

Bfp (Bucofaringe posterior) — Corresponde a um ponto da parede posterior da faringe,
no plano mandibular.

PP1 — Corresponde a um ponto em que o plano ANS-PNS intersecta a parede posterior
da faringe.

Ppm (Ponto palato mole) — Ponto mais inferior do palato mole correspondendo ao
vértice da uvula.

PP2 — Ponto localizado na parede posterior da faringe a menor distadncia de Ppm,
paralelo ao plano oclusal.

Hfa (Hipofaringe anterior) — Ponto localizado na parede anterior da faringe, inferior ao
bordo da mandibula, onde € menor a distancia entre a parede anterior e posterior da
faringe.

PP3 — Ponto na parede posterior da faringe onde ha menor distancia a Hfa, paralelo ao

plano oclusal.
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Os pontos anatémicos usados estao ilustrados na figura 5.

Figura 5 - Pontos anatémicos utilizados.

Linhas e Planos utilizados

As linhas e planos utilizados estéo ilustrados na figura 6.

Horizontais

A- FH (plano de Frankfurt) — plano que une o ponto Po ao ponto Or.
B- Linha SN — une o ponto Sela ao Nasion.
C- Plano palatino (PP) — do ponto ANS ao ponto PNS.

D- Ocl (plano oclusal) — do contacto oclusal molar ao bordo incisal dos incisivos
inferiores.

E- GoMe (plano mandibular de Tweed) — une o Gonion ao ponto Mento.
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F- GoGN (plano mandibular de Steiner) — do ponto Gonion ao Gnation.

G-BaN — une os pontos Basion e Nasion.

Verticais

H- Linha NA — une o ponto Nasion ao ponto A.

I- Linha NB — une o ponto Nasion ao ponto B.

J- Eixo facial — une o ponto Pt a Gn prolongando-se até a linha BaN.
K- N-perp — linha perpendicular ao plano de Frankfurt passando em N.
L- Eixo do incisivo superior - une os pontos Ui e Uir.

M- Eixo do incisivo inferior — une os pontos Li e Lir.

Figura 6 - Planos e linhas usados.
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Grandezas cefalométricas avaliadas

Avaliacao do padrao cefalico ou relagao craniofacial vertical (fig.7)

1.

FMA — angulo entre o plano de Frankfurt e o plano mandibular de Tweed.
Define a orientagao do padrao de crescimento da face. Valores entre 21° e 29°
correspondem a faces mesoprosopas ( mesofaciais), valores superiores a 30° a
faces leptoprosopas (dolicifaciais) e menores que 20° a faces euriprosopas

(braquifaciais).

. SN.GoGn - angulo entre a linha SN e a linha GoGn. Tal como FMA mas

usando pontos diferentes define também a orientagdo do padrdao de
crescimento da face. Tem como valor médio 32+1°.

SN.Gn - angulo entre os pontos S, N e Gn. A norma de Steiner é de 67°+ 2°.
Valores superiores caracterizam uma direcdo de crescimento vertical, inferiores

uma direcéo de crescimento horizontal.

. Angulo do eixo facial de Ricketts — entre a linha BaN e o eixo facial. Mede-se o

angulo posterior. Por norma, nas medigdes usa-se a expressao eixo facial
quando medimos o angulo do eixo facial. Tem uma norma de 90°+3,5°. Valores
superiores indicam uma direc¢cdo de crescimento horizontal, inferiores de

crescimento vertical.

. SN.Ocl — angulo entre a linha SN e o plano oclusal de Steiner. Tem valor médio

1 4+ 4°. Avalia a inclinagao do plano oclusal com a base do cranio.

GoGn.Ocl — angulo entre o plano oclusal e o plano mandibular. Tem para
Steiner um valor de 18+ 4°.

Angulo do plano palatal — angulo entre o plano de Frankfurt e o plano palatino.
Tem uma norma de 1+3°. Um valor aumentado indica que o palato esta
inclinado no sentido anti-horario com mordida aberta esquelética devida a
maxila.

Altura facial inferior (AFl) — angulo entre as linhas Xi-ANS e Xi-Pm. Tem uma
norma de 47+ 4° Valores elevados correspondem a padrdes verticais, com
mordidas abertas esqueléticas, valores inferiores a sobremordidas
esqueléticas.

N-ANS - distancia entre N e ANS. Avalia o comprimento do terco médio da

face.

10. ANS-Me - distancia entre os pontos ANS e os pontos Me. Avalia o

comprimento do tercgo inferior da face.

11. N-Me — distancia entre N e Me. Avalia o comprimento total anterior da face.
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12. Po-Go - distancia entre Po e Go. Avalia o comprimento posterior da face.

Figura 7- Relacao craniofacial vertical.

Avaliagao da relagao sagital

13. SNA — angulo entre as linhas SN e NA. Avalia a relagado sagital da maxila
relativamente a base do cranio. Tem uma norma de 82+2° Valores
aumentados indicam uma protrusdo maxilar e diminuidos uma retrusdo da
maxila em relagéo a base do cranio.

14. SNB - angulo entre as linhas SN e NB. Tem norma de 80+2°. Avalia a relagao

sagital da mandibula em relagcéo a base do cranio.
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15. ANB - angulo entre as linhas NA e NB. Avalia a discrepancia entre a maxila e
a mandibula. Tem norma de 2+2°. Valores superiores a 4° estao associados a
classes Il esqueléticas e inferiores a 0° a classes lll esqueléticas.

16. A-Nperp — distancia entre o ponto A e Nperp. Avalia a relagao sagital da
maxila. Valores aumentados indicam protrusao maxilar.

17. Pg-Nperp- distancia entre o ponto Pg e a linha Nperp. Avalia a posi¢cao da
mandibula no plano sagital.

18. Co-A — define o comprimento efectivo da face média (maxila). Medida entre o
ponto Co e A.

19. Co-Gn — define o comprimento mandibular.

A figura 8 ilustra a relagédo entre as bases dsseas.

Figura 8- Relagao sagital entre as bases dsseas e comprimento

da maxila e mandibula.

183



Material e Métodos

Relacao dentes-bases 6sseas

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

1.SN — angulo entre o eixo do incisivo superior € a linha SN. Define o grau de
inclinagdo do incisivo superior em relacao a base do cranio. A norma é de
103+2° Valores superiores indicam uma vestibulo-versdao dos incisivos
superiores e inferiores uma palato-versdo dos incisivos superiores. Tem no
entanto que se correlacionar com a base do crénio devendo ver-se se esta
nao esta inclinada.

1.NA - angulo entre o longo eixo do incisivo superior e a linha NA. Define o
grau de inclinagdo do incisivo em relagdo a maxila e ao Nasion. Tem norma
de 22+2°Valores aumentados indicam uma vestibulo-versdo do incisivo
superior e valores diminuidos uma linguo-verséo.

1-NA — distancia entre o incisivo superior e a linha NA. Valores aumentados
indicam uma protrusdo dos incisivos superiores, diminuidos uma retrusdo dos
mesmos.

1.PP — angulo entre o longo eixo do incisivo superior € o plano palatino. Tem
norma de 109+3°. Avalia a inclinagao do incisivo superior tal como 1.NA mas
utiliza um plano diferente.

1.NB — angulo entre o longo eixo do incisivo inferior e a linha NB. Define o
grau de inclinagdo do incisivo em relagdo a mandibula e ao Nasion. Tem
norma de 25+2°Valores aumentados indicam uma vestibulo-versdo dos
incisivos inferiores e diminuidos uma linguo-versao dos mesmos.

1-NB — distancia entre a face vestibular do incisivo inferior e a linha NB.
Valores aumentados indicam uma protrusdo do incisivo inferior e diminuidos
uma retrusdo dos mesmos.

IMPA — angulo entre o longo eixo do incisivo inferior e o plano mandibular de
Tweed. Avalia a inclinagdo do incisivo inferior tal como 1.NB mas utiliza

planos diferentes.

Relacao entre os incisivos

27.

28.

Angulo 1.1 — angulo entre o longo eixo dos incisivos superior e inferior. Tem
uma norma de 130+10°. Nas protrusdes dento-alveolares estes valores estao
diminuidos, nas retrusdes estdo aumentados.

Overjet ou trespasse horizontal — distancia entre o bordo incisal dos incisivos

superior e inferior medida na horizontal. A norma é de 2,5+2,5mm. Quando
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temos um valor de zero falamos em mordida de topo, quando sdo negativos
em mordida cruzada anterior.

29. Overbite ou trespasse vertical — distancia, na vertical, entre o bordo incisal do
incisivo superior e inferior mais vestibularizado na vertical. Tem norma de
2,5+2mm. Valores aumentados significam uma sobremordida, valores nulos

uma mordida de topo e valores menores de zero e uma mordida aberta.

Na figura 9 estdo representados os angulos que medem a relagao entre os dentes e as bases

Osseas e na figura 10 as relagbes entre os incisivos.

Figura 9- Relacao dentes-bases 6sseas.
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Figura 10- Relag&o entre os incisivos.

Via aérea

30. PNS- PP1 — distancia entre a espinha nasal posterior e o ponto PP1. Serve
para avaliar se ao nivel superior da nasofaringe existe diminuigdo do espago
aéreo.

31. Nfa-Nfp — também chamada de faringe superior. Foi definida por McNamara
como a distancia de um ponto médio da parede posterior do palato mole (Nfa)
até a parede posterior da faringe (Nfp) na zona de onde € menor o0 espaco da
via aérea. A norma varia entre 12 e 17,4mm. Quando os adendides estdo
hipertrofiados este espaco esta diminuido.

32. Ppm-PP2 — distancia entre o ponto palato mole e a parede posterior da
faringe. Foi medida a distancia entre os dois pontos num plano paralelo ao
plano oclusal.

33. Bfa-Bfp — distancia entre o ponto Bfa e Bfp. Foi descrito por McNamara e
avalia a orofaringe. Tem valor de norma de 10-12mm. Valores superiores a
15mm, segundo o autor, podiam estar presentes quando havia hipertrofia das
amigdalas e a lingua adoptava uma posicdo mais anterior.

34. Hfa-PP3 — menor distancia entre a parede anterior e posterior da faringe
abaixo de Bfa-Bfp, num plano paralelo ao plano oclusal ao longo de C2 a C4.

A figura 11 mostra as cinco medidas efectuadas na via aérea.
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Figura 11- Mensuragdes usadas para a via aérea.

Método de validagao dos dados

Todas as observagdes e medigdes relativas aos 200 casos foram efetuadas pela doutoranda

evitando assim a introdugao da variavel inter-observador.

A garantia da precisao intra-observador foi testada de duas diferentes formas, por forma a

garantir um cuidado adicional no apuramento da precisdo nomeadamente:

a) Foram efectuadas em 20 criangas do grupo de estudo (10% do total da amostra), novas
medi¢des de todas as variaveis cefalométricas. Estas foram realizadas pelo menos um
més apds a medig¢ao inicial, de forma a anular o possivel efeito de memdria do
observador.

b) Foram escolhidas trés medidas angulares e trés lineares do conjunto de medicdes
cefalométricas, bem como duas medidas nos modelos de estudo. Foi efectuada a
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segunda medig¢ao, com pelo menos um més intervalo, em todos os elementos do grupo

de estudo, para as variaveis escolhidas.

A analise dos erros aleatérios foi feita através do calculo do Coeficiente de Correlacao de
Pearson. Com base neste valor foi também calculado o coeficiente de concordancia de Lin ',
que, segundo alguns autores para medigdes cefalométricas, € ainda mais preciso que o

primeiro ">'®_ O mesmo utiliza a seguinte férmula:

_ 20lo2xp
20102 + (01 — 02)% + (U1 — pP2)?

pc

em que 01,0 correspondem as variancias da primeira e segunda série de medidas, p € o valor
do coeficiente de correlacdo de Pearson para as duas séries e |4 € o sd0 as médias para as

duas séries.

Método estatistico de analise dos resultados

Os dados cefalométricos de cada paciente foram exportados para arquivos de dados
informaticos do tipo Excel (Microsoft® Excel® 2007, Microsoft® Corporation). Para os dados de
medi¢des dos modelos de estudo e da histdria clinica foram também construidas tabelas em
Excel tendo sido os dados ordenados na mesma sequéncia de numeracio que os das tabelas
de cefalometria, ou seja, 0 n=15 era 0 mesmo para as medigdes cefalométricas, de modelos e
histéria clinica (foram usadas as mesmas tabelas). Apos conclusao desta fase, os arquivos
foram importados para a aplicagdo SPSS (Statistical Package for Social Sciences), versao 19
(SPSS® Inc., Chicago, USA).

Em todos os testes estatisticos foi considerado o nivel de significancia de 5% (a=0.05).

No inicio do estudo foram comparadas a distribuicdo de idades e género das populacdes
estudadas. A comparagdo da proporcao de elementos do género feminino/masculino entre
Grupo de Estudo versus Grupo de Controlo foi feita usando o teste de homogeneidade do Qui-
Quadrado.

A comparacgido da distribuicdo das idades entre os dois grupos foi feita usando o teste de

homogeneidade de Kolmogorov-Sminirnov (em amostras independentes).

No inicio do estudo foi efectuada uma avaliagdo puramente descritiva onde foram calculadas as
médias, medianas, desvio padrao, limites minimo e maximo para cada uma das variaveis no

grupo de estudo, grupo de controlo e total dos individuos.
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Seguidamente foi testada a distribuicdo da normalidade das variaveis. A normalidade das
variaveis dependentes foi testada em cada um dos grupos usando os Testes de ajustamento
de Kolmogorov-Smirnov e Teste de Shapiro-Wilk. Para avaliar a natureza e o grau de desvio a
normalidade, foram também analisados os graficos Normal QQ Plots. As variaveis foram
consideradas como tendo distribuicdo ndo normal quando um dos testes apresentava valores
de p> 0.05. O pressuposto de homogeneidade de variancias foi avaliado com o teste de

Levene, tendo sido confirmado em todas as comparagdes (p>0.05).

Para comparar os grupos de estudo e de controlo relativamente as variaveis quantitativas, foi
utilizado o teste t-Student para amostras independentes, depois de verificados os pressupostos
de normalidade (variaveis consideradas com um ajustamento adequado a distribuigdo normal
para p> 0.05 e homogeneidade das variancias). Para as variaveis quantitativas de distribui¢cao
ndao normal a comparagao dos grupos foi feita usando o teste ndo paramétrico de Mann-

Whitney para amostras independentes.

A comparagao dos grupos relativamente as variaveis qualitativas foi feita usando o teste de
homogeneidade do Qui-quadrado. Quando as condi¢des de aplicagdo do teste do Qui-

quadrado nao se verificaram, foi usado o teste exacto de Fisher.

No nosso trabalho pretendeu-se determinar se a existéncia de amigdalas grandes, narinas
fechadas ou as duas em conjunto, fariam diferengas dentro de cada grupo. Estudou-se assim,
dentro de cada grupo, se havia diferengas entre a existéncia de amigdalas grandes (AG)

versus amigdalas pequenas (AP), ou narinas fechadas (NF) versus narinas abertas (NA).

Quisemos ainda saber se era o modo de respiragao ou o tipo de obstru¢do que determinava as
alteragbes entre os elementos, pelo que se foi testar a importancia da hipertrofia das
amigdalas, independentemente do modo de respiragao (oral ou nasal). Fizeram-se dois grupos;
um com amigdalas grandes e com respiragao oral e nasal, adiante denominado G4 (n=35),
sendo 27 do grupo G1 e 8 do grupo G2; outro grupo também com 35 elementos, aleatério, com
elementos com respiragao oral e nasal, mas com amigdalas pequenas (G3). A normalidade das
variaveis dependentes foi testada em cada um dos grupos usando os testes de ajustamento de
kolmogorov-Smirnov e teste de Shapiro-WilK; avaliou-se o grau de desvio da normalidade
através de graficos Normal QQ Plots. Tal como em G1 e G2 usou-se o teste t-Student para
variaveis quantitativas de distribuicdo normal e Mann-Whitney para varidveis quantitativas de
distribuicdo ndao normal. Para as variaveis qualitativas foi usado o teste do Qui-quadrado ou,

quando as condicdes de aplicacao deste ndo eram possiveis o teste de Fisher.

De igual forma fomos testar a importancia do colapso das narinas, independentemente do

modo de respiragao (oral ou nasal). Fizeram-se também dois grupos; um com narinas abertas e

189



Material e Métodos

com respiracao oral e nasal, adiante denominado G5 (n= 40), e outro grupo também com 40
elementos, com narinas fechadas sendo 26 do grupo G1 e 14 do grupo G2, com elementos
com respiracgao oral e nasal (G6). A normalidade das variaveis dependentes foi também testada
em cada um dos grupos usando os testes de ajustamento de Kolmogorov-Smirnov e teste de
Shapiro-Wilk; avaliou-se o grau de desvio a normalidade através de graficos Normal QQ Plots.
Tal como em G1 e G2 usou-se o teste t-Student para variaveis quantitativas de distribuicao
normal e Mann-Whitney para variaveis quantitativas de distribuicdo nao normal. As variaveis
que nao seguem uma distribuicdo normal foram: SN.GoGn, SNA, A-Nperp, 1-Na, overjet, ENP-
PP1,CAI66 e numero de dentes cruzados. Para as variaveis qualitativas foi usado o teste do
Qui-quadrado ou em alternativa o teste de Fisher. O organigrama seguinte representa a

metodologia dos grupos estudados.

AMOSTRA
(n=200)
Grupo de estudo (GE) j Grupo de controlo (GC)
c1 Patologia respi:’atéria G2 Saudaveis
- Respiracdo ora r Ma-oclusdo
(n=100 Ma-oclusdo 10

GEAP/AG GENA/NF GCAP/AG
(n=100) (n=100) (n=100)

GCNA/NF
(GEN)]

G3 G4 G5 G6
(n=35) (n=35) (n=40) (n=40)
Amigdalas pequenas (AP) Amigdalas grandes (AG) Narinas abertas (NA) Narinas fechadas (NF)
Respiragdo oral e nasal Respiragdo oral e nasal Respiragdo oral e nasal Respiragdo oral e nasal

Figura 12- Organigrama da amostra

Apesar de ndo ser necessaria a validacdo do questionario devido as patologias em causa ja
estarem previamente confirmadas e a metodologia de critérios de inclusao/exclusdo ja
incluir/excluir os elementos, a doutoranda quis avaliar a validagao do questionario, no intuito de
uma posterior utilizagdo do mesmo pela comunidade cientifica. Para a validagdo do mesmo foi
feita uma analise de clusters hierarquica, usando o método Average Linkage (between groups).

A medida de dissemelhanca usada foi o quadrado da distancia Euclideana. Para avaliar a
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estabilidade da solugéo efetuou-se a mesma analise usando o método Average Linkage (within
groups). Em paralelo foi calculado o coeficiente de concordancia de Jaccard. As questdes
avaliadas pelo estudo foram desde a pergunta n°® 2 a pergunta n°® 12 do questionario. Foi
excluida desta avaliacdo a questdo “Acha que o seu filho respira habitualmente pela boca ou
pelo nariz?“ pois foi um dos critérios de inclusdo/excluséo para pertencer ao grupo de estudo
ser uma resposta positiva a esta questdo, ou seja, ainda que todo o resultado ao questionario
fosse no sentido de ser respirador oral, se os pais respondessem que achavam que o filho
respirava pelo nariz, este era excluido. A inclusdo desta pergunta na avaliagdo aumentaria a
taxa de acerto, uma vez que teriamos 100 respostas positivas para a respiragao oral para G1 e
100 negativas em G2.
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Resultados

Dividimos os resultados do presente estudo em varias secgdes de forma a esquematizar e
compreender melhor os mesmos. Temos assim primeiramente a afericdo da consisténcia
interna das medigbes efectuadas e a validagdo dos dados. Segue-se uma pequena analise
descritiva dos dois grupos. Na secgao seguinte sao expostas as diferengas entre o grupo de
estudo e grupo de controlo. Dentro de cada grupo (respirador oral versus respirador nasal) foi
depois avaliada qual a influéncia da hipertrofia das amigdalas e dos adendides nas alteragdes
craniofaciais e dentarias. Quisemos de seguida observar se seria 0 modo de respiragéo e/ou as
alteragdes mecanicas obstrutivas que podiam estar na génese de alteragdes craniofaciais ou
dentarias pelo que se fizeram dois novos subgrupos, um com amigdalas hipertréficas havendo
elementos com respiracao oral e nasal e outro com obstrugdo ao nivel das narinas quando do
movimento de inspiragdo. No final desta sec¢do abordaremos o resultado da analise ao

questionario efectuado aos elementos dos dois grupos.

Pretende-se assim abordar os objectivos (geral e especificos) e documentar extensamente os
mesmos, no sentido de se poder aferir da relagdo das varias variaveis, na génese das

alteragdes morfoclinicas das patologias estudadas.

Validacao dos dados e consisténcia das medigoes

A analise dos erros aleatérios, feita através do calculo do coeficiente de correlagdo de Pearson
e o coeficiente de concordancia de Lin, permitiu obter os resultados apresentados nas tabelas 1
e 2.

Tabela 1- Coeficiente de Pearson e de Concordancia, para as variaveis assinaladas em

toda a amostra G1.

Variaveis p1 M2 o1 o2 cor (p) coef concor

(pC)
FMA 30,00 30,09 4,57 4,59 0,96 0,96
SNA 81,73 81,55 4,28 4,11 0,93 0,93
SNB 77,80 77,51 3,91 3,70 0,90 0,90
N-Ans 44,49 44,77 4,26 4,56 0,95 0,95
Co-A 77,03 77,01 5,99 5,77 0,90 0,90
Co-Gn 100,01 100,14 8,37 8,50 0,94 0,94
D1626C 43,84 44,45 2,73 3,07 0,90 0,88
CAS66 40,66 40,36 2,93 3,25 0,92 0,91

193



Resultados

Tabela 2- Coeficiente de Pearson e de Concordancia medidos em 10% da amostra

Variaveis

M1

M2

o1

o2

cor (p)

coef concor

(pc)
FMA 29,56 29,08 5,70 5,78 0,97 0,97
SN.GN 68,15 67,53 4,33 4,35 0,95 0,94
Eixo facial 88,40 89,03 4,54 4,45 0,95 0,94
SN.GoGn 34,61 34,44 6,54 6,70 0,98 0,98
SN.Ocl 17,45 17,36 3,99 4,08 0,99 0,99
GoGn.Ocl 17,18 17,05 5,29 5,35 0,98 0,98
Pl. palatal -1,31 -1,44 2,52 2,61 0,88 0,88
AFI 47,95 47 24 4,45 4,50 0,97 0,95
N-Ans 45,21 45,05 5,23 4,95 0,96 0,96
NA-Me 61,22 60,75 7,28 6,79 0,95 0,95
N-Me 105,07 104,29 11,99 11,23 0,94 0,94
Po-Go 49,83 49,06 4,16 5,16 0,89 0,86
SNA 82,27 82,72 3,31 3,94 0,94 0,92
SNB 78,28 78,91 3,64 4,09 0,93 0,91
ANB 3,99 3,81 2,12 2,15 0,98 0,98
A-Nperp -0,51 0,19 2,18 3,05 0,93 0,85
Pg_Nperp 7,47 -5,59 5,24 5,98 0,89 0,84
Co-A 77,13 77,69 6,46 7,31 0,90 0,89
Co-Gn 100,49 101,23 8,67 9,49 0,93 0,92
1.SN 105,46 106,36 6,77 7,03 0,97 0,96
1.NA 23,18 23,65 6,20 6,43 0,98 0,97
1-NA 3,77 3,98 2,47 2,50 0,98 0,97
1-NB 5,16 5,06 2,40 2,40 0,99 0,99
1.NB 25,93 26,36 6,76 7,11 0,98 0,98
IMPA 90,38 90,49 9,09 9,25 0,98 0,98
1.1 126,92 126,21 12,58 12,99 0,98 0,98
1.palatal 111,35 112,45 6,98 7,02 0,97 0,96
Overjet 3,69 3,79 2,67 2,67 1,00 1,00
Overbite 0,89 1,02 1,84 1,76 0,97 0,96
PNS-PP1 19,16 19,42 5,75 6,28 0,95 0,95
Nfa-Nfp 7,34 7,31 3,09 3,15 0,95 0,95
Ppm-PP2 9,43 9,39 1,98 2,08 0,95 0,95
Bfa-Bfp 11,29 11,80 2,87 3,06 0,93 0,92
Hfa-PP3 8,72 8,96 2,60 2,71 0,99 0,98

Na primeira série de medi¢des foi realizado um teste que consistiu em efectuar trés medidas

angulares e trés lineares da cefalometria e duas com o paquimetro digital nos modelos de

estudo. Verifica-se que ha uma forte correlagao entre os dois tempos de medi¢ao, sendo que

para o coeficiente de correlagdo de Pearson se obteve o menor valor de 0,90 para o angulo

SNB, distancia CoA e distancia 1626C, e o maior valor de 0,96 para o angulo FMA. Também o
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coeficiente de concordancia de Lin apresenta valores que mostram uma forte associacao entre

as medigdes (variagao entre 0,88 e 0,96). Os resultados estdo apresentados na tabela 1.

Na segunda série de medicdes, em que se efectuaram todas as medidas cefalométricas de 20

casos (10% da amostra) obtivemos os resultados apresentados na tabela 2.

Verifica-se que em relagéo ao coeficiente de correlagado de Pearson existe uma variacao entre
0,88 e 1,00 o que significa haver um grau de correlagdo muito elevado. Relativamente ao
coeficiente de concordancia de Lin, os valores variam entre 0,84 e 1,00 havendo uma forte

associacao entre as duas séries de medicoes.

Verifica-se a existéncia de uma elevada precisao do observador nas medi¢des efectuadas.

Analise estatistica do grupo de respiradores orais e nasais
Caracterizagao da amostra

A amostra total é constituida por 200 criangas, com média de idades de 10 anos e 5 meses;
101 sdo do género feminino e 99 do género masculino. Do total de criangas estudadas, 100
pertencem ao grupo de respiradores orais (G1 ou grupo de estudo) e 100 ao grupo de

respiradores nasais (G2 ou grupo de controlo).

O grupo de estudo é composto por 56 elementos do género masculino e 44 do género

feminino, com média de idade de 10 anos e 1 més.

O grupo de controlo € composto por 43 elementos do género masculino e 57 do género

feminino com média de idade de 10 anos e 8 meses

Tabela 3- Caracterizagdo da amostra em fungao do género

Grupo de estudo Grupo de controlo

(G1) (G2) Total
Género N N N
Masculino 56 43 99
Feminino 44 57 101
Total 100 100 200

A andlise dos dados permitiu concluir que a porporcdo de elementos do género
masculino/feminino nao difere significativamente entre as duas populagbes em estudo
(p=0.066).
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A distribuicdo das idades entre os dois grupos foi comparada usando o teste de
homogeneidade de Kolmogorov-Smirnov com base em amostras independentes. A distribuigdo
da variavel idade nao é significativamente diferente nos dois grupos (p= 0,054 >0,05), como

apresentado no seguinte quadro, copiado dos registos do SPSS.

Tabela 4- Avaliagao da normalidade da variavel idade.

Hypothesis Test Summary

Null Hypothesis Test Sig. Decision
Independent :
4 The distribution of Idade is the -Samples i
same across categories of Grupo.  Kolmogorov- : hvoothesis
Smirnov Test P '

Asymptotic significances are displayed. The significance level is .05.

Apods se terem verificado os pressupostos de homogeneidade relativamente as variaveis
género e idade dos dois grupos, foi testado, para todas as variaveis dependentes, se havia
uma distribuicdo normal em cada um dos grupos, usando testes de ajustamento de
Kolmogorov- Smirnov com correcao de Lillefors e teste de Shapiro-Wilk. A tabela 5 ilustra

algumas dessas variaveis, copiadas dos resultados obtidos pelo programa SPSS.

Tabela 5 — Exemplo de Teste de Normalidade de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk
para quatro das variaveis.

Tests of Normality
Kolmogorov-Smirnov = Shapiro-Wilk

Grupo Statistic df Sig. Statistic df Sig.
1NBG Experimental (boca) ,057 100 ,200 ,991 100 711

Controlo (nariz) ,075 100 A77 ,986 100 ,398
IMPAG Experimental (boca) ,085 100 ,072 ,985 100 341

Controlo (nariz) ,104 100 ,010 ,983 100 ,243
11G Experimental (boca) ,067 100 ,200 986 100 ,402

Controlo (nariz) ,051 100 ,200. ,990 100 ,695
1PIPalG Experimental (boca) ,061 100 ,200 975 100 ,051

Controlo (nariz) ,051 100 ,200' ,995 100 ,984

Para avaliar a natureza e o grau de desvio a normalidade, foram também analisados os

graficos Normal QQ Plots, para todas variaveis. Apresentamos como exemplos os graficos 1,
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onde se pode analisar o comportamento da variavel SNGN em G1 e o gréafico 2

correspondendo a variavel FMA, também em G1.

Graficos 1 e 2- Graficos QQ Plots, mostrando a normalidade para as variaveis SNGN em G1
e FMA em G2.

Normal Q-Q Plot of SNGNG

for Grupo= Experimental (boca)

Normal Q-Q Plot of FMAG

for Grupo= Controlo (nariz)

Expected Normal
9
Expected Normal

Observed Value Observed Value

O pressuposto da homogeneidade das variancias foi avaliado com o teste de Levene, tendo

sido confirmado em todas as comparagdes (p>0.05).

Sempre que o teste de Kolmogorov-Smirnov ou Shapiro-Wilk deu p>0.05 e a distribuigao foi
normal nos graficos Normal QQ Plots, utilizou-se o Teste T-Student. Quando se obteve nos
testes anteriores um p<0.05 a comparacéo foi feita usando o teste ndo paramétrico de Mann-
Whitney.

O teste de Mann-Whitney foi utilizado nas variaveis 1-NA (distancia do incisivo superior a linha
NA), numero de dentes cruzados (em todas as variaveis dentes cruzados), distancia 55-65,

overjet e comprimento da arcada dentaria inferior (CAIG6).

Relativamente as variaveis qualitativas usou-se o teste do Qui-quadrado e se este nao se
aplicasse o teste de Fisher.

Estatistica comparativa das respostas ao questionario entre Grupo de
Estudo e Grupo de Controlo

Relativamente as questdes relacionadas com o diagnéstico da
patologia, obtivemos a seguinte evidéncia estatistica (tab.6):

a) Rinite alérgica — em G1 temos 84 criangas; G2 ndo tem nenhuma. O teste de Fisher
tem valor p=0,000.

197




Resultados

b) Sinusite — em G1 existem 20 criangas; em G2 nenhuma. O teste de Fisher tem valor
p=0,000.

c) Asma - em G1 45 criangas tém asma; em G2 nenhuma. O teste de Fisher tem valor
p=0,000.

d) Amigdalites de repeticdo —em G1 ha 18 criangas; em G2 nenhuma.

e) Adenoidites de repeticdo — em G1 temos 11 criangas; em G2 nenhuma.

Tabela 6- Prevaléncia da patologia em G1 e G2.

Fisher's
G. Estudo N G. Controlo N Test

Sim Nao Sim Nao p value

Rinite alérgica 84 16 100 0 100 100 0,000 **

Sinusite 20 80 100 0 100 100 0,000 **

Asma 45 55 100 0 100 100 0,000 **

Amigdalites 18 82 100 0 100 100 | 0,000 **
de repeticao

Adenoidites 11 89 100 0 100 100 0,001 **

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01

Em cada elemento do grupo a patologia pode estar isolada ou pode haver associacédo de duas
ou mais patologias. A tabela seguinte mostra a quantificagéo entre as diferentes doengas.

Tabela 7- Associagao de prevaléncias no grupo G1.

G1n=100 |Total(n) Rinite Sinusite Asma Amigdalites | Adenoidites
Rinite 84 27 18 32 15 8
Sinusite 20 18 2 7 3 0
Asma 45 32 7 11 5 4
Amigdalites | g 15 3 5 0 7
de repeticédo
Adenoidites 11 8 0 4 7 0

Da analise da tabela anterior salienta-se por exemplo que em apenas 27 (32%) dos elementos
a rinite alérgica esta isolada, estando associada a asma em 38,1% (n=32) e que 32 (71%) dos
45 elementos com asma tém rinite alérgica. Verifica-se também que 83% das criangas com

amigdalites de repeticédo e 73% das criangas com adenoidites tém rinite alérgica.
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Estatistica relativa aos sinais e sintomas de respiragcao oral versus nasal

As questdes relativas a respiracdo foram pensadas no sentido de caracterizar o0 modo de

respiracdo habitual, diurno, da criangca, bem como despistar uma possivel alteragdo de

patologia do sono. Relativamente a alteracbes da forma de dormir, apresenta-se a seguinte

tabela:

Tabela 8- Caracterizagdo do sono em G1 e G2

G. Estudo G. Controlo
p value
Sim Nao N.Sabe | Sim Nao N.Sabe
Dorme de boca aberta 97 3 20 80 0,000 **
Baba a almofada 65 34 1 25 75 0,000 **
Ressona 78 22 12 88 0,000 **
Tem “olheiras” 79 21 2 98 0,000 **

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01

Verifica-se haver diferencas estatisticamente muito significativas entre o grupo de estudo e o

grupo de controlo (p<0.001). As criangas do grupo de estudo dao respostas fortemente

positivas as questdes, enquanto no grupo de controlo sucede precisamente o inverso. Temos

como maior resposta positiva a resposta a pergunta “O seu filho dorme de boca aberta?”, com

97% de respostas positivas para G1, sendo que 78% ressonam, 65% babam a almofada e 79%

tém olheiras, o que indirectamente pode predizer uma noite mal dormida. Caracterizou-se

também o modo de respiracio diurno, que se apresenta na tabela 9.

Tabela 9- Caracterizagdao do modo habitual de respiragcao

G. Estudo G. Controlo

Sim Nao N&oSabe | Sim Nao N.Sabe pvalue
Anda de boca aberta 100 0 5 95 0,000 **
Vé-se a gengiva 24 76 1 99 0,000 **
Labio inferior evertido 61 39 5 95 0,000 **
Vé-se a lingua 12 88 0 100 0,000 **
Come de boca aberta 56 43 9 91 0,000 **
Costuma ter a boca seca 65 35 12 88 0,000 **
Labios gretados 74 26 31 69 0,000 **
Respira pela boca 100 0 0 100 0,000 **

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01
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A questao “O seu filho respira habitualmente (boca ou nariz) foi colocada no final para nao

induzir qualquer tipo de associagao de respostas prévias. Era uma resposta-chave, sendo que

uma resposta negativa numa crianga com suposta patologia excluia a mesma. No grupo de

estudo, verifica-se que além de que a totalidade (100%) estar habitualmente de boca aberta,

em 24% dos casos vé-se a gengiva, 61% tém o labio evertido, 56% come de boca aberta e

quase 3/4 tém os labios habitualmente gretados. Dos 100 elementos respiradores orais, 97 tem

também respiracao oral noturna.

Avaliou-se ainda se havia alguma correlagado entre a patologia e a existéncia e/ou tempo de

amamentagao. Os resultados estdo expostos na tabela 10.

Tabela 10- Anadlise da frequéncia e tempo de amamentacgao.

G. Estudo G. Controlo value
Sim N&o  N.Sabe | Sim Nio N.Sabe P
Foi amamentado 84 16 80 17 3 n.s
G. Estudo G. Controlo
Até 6 meses 54 55 n.s
Mais de 6 meses 30 25 n.s

Verifica-se uma elevada percentagem de criangas que foram amamentadas em ambos os
grupos (84% em G1 e 80% em G2). Em ambos os grupos a relagéo de criangas amamentadas
até aos 6 meses ou mais de 6 meses € similar. Nao se observam alteragdes com significado

estatistico.

Estatistica relativa a habitos parafuncionais

A analise relativamente a habitos parafuncionais apresenta-se na seguinte tabela.

Tabela 11- Prevaléncia de habitos parafuncionais

G. Estudo G. Controlo
p value
Sim Nao Sim Nao

Chupeta 75 25 86 14 0.050
sucgao digital 1 99 1 99 1,000
sucgdo da lingua 8 92 2 98 0,101
Onicofagia 44 56 44 56 1,000
Bruxismo 26 74 19 81 0,236
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Relativamente a estes valores, convém ressalvar que eram excluidas, logo a partida, todas as
criangas que tivessem tido o habito de uso de chupeta, sucgao digital ou de interposi¢do da
lingua, apds os quatros anos. Apesar de haver autores a considerar poder haver ja algumas
alteracbes a partir dos 3 anos e outros a partir dos quatro, por questdes de maior numero de
elementos foi escolhida a idade maxima encontrada na literatura a partir da qual as alteracbes
sdo irreversiveis. Ainda assim, temos que no grupo de estudo ha apenas 16 elementos que

eliminaram o uso de chupeta entre os 3 e 4 anos, e no grupo de controlo s&o 17.

Para cada uma das variaveis da tabela 11 verifica-se que ndo houve alteragoes
estatisticamente significativas. Em ambos os grupos quase metade dos elementos apresentam
onicofagia (44%). Relativamente ao bruxismo o valor é ligeiramente maior para o grupo de

estudo mas néo é estatisticamente significativa a diferenca.

Estatistica comparativa da analise de modelos de estudo, fotografias e
video, entre Grupo de Estudo e Grupo de Controlo

Estatistica relativa a codificagcao da matriz funcional

Foi feita a codificacdo das amigdalas, adendides e freio lingual tendo sido divididas em dois
grupos consoante o grau fosse inferior a trés ou igual ou superior a trés. A tabela 12 mostra os
resultados obtidos. Verifica-se que temos um maior numero de amigdalas grandes e narinas
com colapso, bem como as duas variaveis em simultdneo, no grupo de respiradores orais,
tendo estes valores expressao estatistica significativa. Relativamente a inserg¢ao do freio lingual

e a degluticao atipica ndo ha alteragoes.

Tabela 12- Codificagao da matriz funcional

Grupo Grupo p value p value

Estudo Controlo N X2 test Fisher's
test
< 71 2 1
Amigdalas 3 9 63 0,000 ** 0,000 **
23 29 8 37
. <3 73 86 159 . .
Narinas >3 o7 14 41 0,023 0,035
Freio : g 946 928 124 0,683
Degluti¢ao s/ interp. 81 89 170
Deglutigdo c/ interp. 19 11 30 0113 0,082
< 91 98 189
Amigdalas + narinas S 2 9 5 11 0,030 *

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01
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Estatistica relativa a relagcao de molares e caninos

Comparamos a relagao de molares e caninos, esquerda e direita, sendo os resultados

apresentados na tabela 13.

Tabela 13- Distribuicao da relagdo de molares e caninos, esquerda e direita em G1 e G2.

Grupo Estudo N Grupo Controlo p value
I Il [ I Il 1] X2 test
Relagdo molar dta 74 23 3 100 60 40 0 100 0,002 **
Relagdo molaresq 73 23 3 99 63 35 2 100 0,067
Caninos dta 58 34 4 96 42 50 2 94 0,015*
Caninos esq 56 38 3 97 50 46 0 96 0,046 *

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01

Verifica-se que ha diferengas estatisticamente significativas para a relagao de molares direita e
caninos direita e esquerda. Em ambos os grupos predomina a relagdo de molares de classe |
(73,9% para o grupo de estudo e 61,5 % para o grupo de controlo), no entanto temos uma
maior relagao de classe Il no grupo de controlo (G1 com média de 23,1% e G2 com média de
37,5%).

Relativamente aos caninos temos que no grupo de estudo se verifica que a classe | tem uma
média de 59,1% enquanto no grupo de controlo a média é de 48,4%, sendo que para a classe
Il temos uma média de 37,3% em G1 e 50,6% para G2, enquanto a classe Ill tem valores de
3,6% e 1% respectivamente. Os graficos seguintes mostram-nos a distribuicdo da relagéo de

molares e de caninos, nos dois grupos.
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Graficos 3-6 - Distribuicao da relagao de molares e caninos em G1 e G2.

Relagao molar G1 Relagao molar G2
1,0%

H Classe | H Classe |

m Classe Il Hm Classe ll

m Classe lll m Classe lll

Relagdo caninos G1 Relagao caninos G2
3,6% 1,0%

m Classe | m Classe |
[ | Classe ” | Classe “
m Classe Il m Classe Il

Estatistica relativa a mordida cruzada

Relativamente a existéncia de dentes em mordida cruzada, esta foi dividida em mordida
cruzada posterior (sendo contabilizados os dentes prémolares e molares), direitos e esquerdos,
correspondendo a mordida cruzada anterior a existéncia de dentes cruzados entre os incisivos
e caninos. Foram divididas em mordidas cruzadas direita e esquerda ou ainda bilateral.
Seguidamente foi contabilizado o numero de dentes em mordida cruzada em cada sector. A
tabela 14 apresenta a comparagao entre a existéncia, ou ndo, de mordida cruzada e a tabela

15 o numero de dentes em mordida cruzada.
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Tabela 14 — Comparacgao entre G1 e G2 para a mordida cruzada posterior e anterior

Grupo Estudo Grupo Controlo Total p value
Nao Sim Nao Sim Nao Sim X2 test
Cruz. post esquerda 74 26 88 12 162 38 0,012 *
Cruz. post direita 72 28 84 16 156 44 0,041 *
Cruz. post bilateral 92 8 97 3 189 11 0,121
Cruz. ant esquerda 65 35 84 16 149 51 0,002 **
Cruz. ant direita 67 33 83 17 150 50 0,009 **
Cruz.ant bilateral 81 19 94 6 175 25 0,005 **
* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01.
Tabela 15- Numero de dentes em mordida cruzada.
Mann-
Grupo Estudo Grupo Controlo Whitney
N Média Mediana D%V N Media Mediana DeSVO  Ulest
std. std. Sig.
Dentes cruz. post esq 100 0,63 0,00 1,13 100 0,20 0,00 0,65 0,040 *
' dto 100 0,62 0,00 1,09 100 0,32 0,00 0,81 0,034 *
Total cruz. post 100 1,25 0,00 1,66 100 0,53 0,00 0,03 0,010 *
Dentes cruz. ant | €59 100 0,59 0,00 0,95 100 0,18 0,00 0,43 0,010 *
' dto 100 0,49 0,00 0,79 100 0,22 0,00 0,56 0,050 *
Total cruz. anterior 100 1,07 0,00 1,47 100 0,40 0,00 0,82 0,000 **
Total dentes cruz. | €59 100 1,22 0,00 1,75 100 0,39 0,00 0,97 0,000 **
"|dto 100 1,11 0,00 1,72 100 0,55 0,00 1,19 0,007 **
Total dentes cruz. 100 2,33 150 2,75 100 0,93 0,00 1,71 0,000 **

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01. A mediana estd a negro quando
usamos o teste de Mann-Whitney; a média esta a negro quando foi usado o teste t-Student.

Em relagao a existéncia, ou ndo, de mordida cruzada, verifica-se que a nivel posterior, do lado
direito bem como do lado esquerdo, ha uma diferenga estatisticamente significativa. Analisando
quantitativamente em termos de niumero de dentes em mordida cruzada, verifica-se igualmente

haver alteragdes com expressao estatisticamente significativa.

Relativamente a mordida cruzada anterior, verificam-se também as mesmas alteragdes e com
expressao ainda mais significativa (em termos de presenga de mordida cruzada anterior todos
os valores sdo menores de 0,01).
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Estatistica relativa a distancia intermolares, intercaninos e comprimentos
das arcadas.

As distancias intermolares superiores e inferiores foram avaliadas em trés medidas diferentes
para cada uma. Mediu-se assim a distdncia entre molares a nivel das bases ésseas, entre o
vértice das cuspides mesio-palatinas superiores ou mesio-linguais inferiores e entre as fossas
médias superiores e centrais dos molares inferiores. A primeira distancia teve como objectivo
avaliar se havia uma componente esquelética enquanto as outras duas avaliam sobretudo as
inclinagdes dentarias. Quando os primeiros molares ndao estavam ainda erupcionados foram
medidas as distancias entre os segundos molares deciduos. Relativamente a distancia 55-65
(n= 8) e 75-85 (n=8) a amostra é muito pequena pelo que néo foi prosseguido o estudo

estatistico.

Relativamente as distancias intercaninos foi medida a distancia entre o vértice das cuspides
dos mesmos. Quando ndo estavam presentes os dentes definitivos foi medida a distancia entre

caninos deciduos.

Mediu-se ainda o comprimento das arcadas superior e inferior. Os resultados sdo apresentados

na tabela 16.

Tabela 16 — Comparacao entre G1 e G2 para distancias intermolares, intercaninos e
comprimento das arcadas

Grupo Estudo Grupo Controlo
N Média Mediana D°°V® N Média Mediana DSSV©  sig.
std. std.

D1626A 95 33,15 268 96 32,84 2,70 0,420
D1626B 95 38,62 286 96 3829 270 0,419
D1626C 95 44,45 310 96 43,69 2,84 0,079
D3646A 94 32,72 255 97 32,01 219  0,039*
D3646B 94 35,02 252 97 34,17 241  0,018*
D3646C 94 40,78 272 97 39,91 259  0,026*
D1323 38 32,82 206 45 32,81 310 0,989
D3343 46 26,61 239 58 2571 2,08  0,044*
D5363 57 29,69 248 48 30,78 239 0,025 *
D7383 51 2545 236 41 2564 166 0,668
CAS66 95 40,36 327 96 39,99 300 0,418

CAI66 95 35,33 34,99 2,50 97 34,65 34,52 2,08 0,054
* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01. A mediana estd a negro quando
usamos o teste de Mann-Whitney; a média esta a negro quando foi usado o teste t-Student.

Verifica-se que a nivel da arcada dentaria superior ndo existem diferencas estatisticamente
significativas excepto para a distancia 5363, que € menor no grupo de estudo, enquanto que na

arcada dentaria inferior, tanto as distancias intermolares como a intercaninos 33-43 tém valores
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estatisticamente significativos, sendo que os elementos do grupo de G1 apresentam maiores
distancias, talvez por uma posi¢do mais baixa da lingua. O comprimento da arcada dentaria
superior € igual nos dois grupos; o comprimento da arcada dentaria inferior € maior no grupo

dos respiradores orais, se bem que a diferenga nao seja estatisticamente significativa.

Estatistica relativa a quantificagao do overbite e overjet

Conforme atras descrito em material e métodos, através da analise das fotografias e modelos
de estudo foi classificado o overbite e overjet das criangas em: normal (quando na relagao
entre as arcadas havia trespasse até cerca de 4-5mm); aumentado (quando ultrapassava esse
valor); nulo (quando tinhamos valores de zero) e diminuido (quando era inferior a zero), ou
seja, quando havia uma mordida aberta ou cruzada anterior. O resultado é apresentado na
tabela 17.

Verifica-se que o grupo de estudo apresenta 36% de criangas com overbite nulo ou diminuido,
contando apenas 14% no grupo de controlo. H4 em G1 apenas 12% com overbite aumentado
sendo esse valor de 24% em G2. Se somarmos as criangas com mordida de topo ou aberta

verificamos que em G1 temos uma taxa de 36% enquanto em G2 temos apenas 14%.

Relativamente ao overjet, a maioria dos dois grupos apresenta valores de normalidade mas
com expressoes diferentes. Em G1 a percentagem de criangas com overjet normal é de 52% e
em G2 de 71%, sendo que 26% em G1 apresentam um valor diminuido ou nulo enquanto que

em G2 o valor é de apenas 4%.

Tabela 17 — Comparagao do overbite e overjet entre G1 e G2.

Grupo de Estudo Grupo de Controlo Total
Overbite N N N
Normal 52 62 114
Aumentado 12 24 36
Diminuido 14 0 14
Nulo 22 14 36
Grupo de Estudo Grupo de Controlo Total
Overjet N N N
Normal 52 71 123
Aumentado 22 25 47
Diminuido 6 0 6
Nulo 20 4 24

206



Resultados

Os valores de qui-quadrado dao-nos um p=0,000 para as duas tabelas, pelo que se verificam

alteragdes estatisticamente significativas entre os dois grupos.

Estatistica comparativa para a analise cefalométrica entre Grupo de Estudo e

Grupo de Controlo

Os resultados da avaliagdo do padréo facial e direccao de crescimento no plano vertical e

sagital sdo apresentados na tabela 18.

Tabela 18 — Analise cefalométrica do padrao cranio-facial entre G1 e G2.

Grupo Estudo Grupo Controlo
N Media Mediana PV N Media Mediana 2°V°  sig.
std. std.

Relagao vertical
FMA 100 30,07 4,63 100 27,00 4,98 0,000 **
SN.Gn 100 68,62 3,65 100 68,28 3,69 0,510
eixo f Ricketts 100 87,94 4,05 100 88,78 4,24 0,153
SN.GoGn 100 35,22 4,88 100 32,53 4,89 0,000 **
SN.Ocl 100 17,24 4,39 100 15,72 4,69 0,019 *
GoGn.Ocl 100 18,09 3,82 100 16,80 3,32 0,011 *
ang plano palatal 100 -0,66 3,32 100 -0,13 3,15 0,249
AFI 100 48,65 4,06 100 45,41 4,13 0,000 **
N-ANS 100 44,86 4,54 100 46,15 4,48 0,045 *
ANS-Me 100 61,74 5,66 100 60,17 5,83 0,055
N-Me 100 105,15 9,29 100 104,59 9,14 0,664
Po-Go 100 49,44 5,26 100 51,30 5,70 0,018 *
Relagao sagital
SNA 100 81,56 4,10 100 81,40 3,98 0,777
SNB 100 77,55 3,68 100 76,84 3,72 0,176
ANB 100 4,01 3,02 100 4,55 2,69 0,177
A-Nperp 100 -0,99 3,29 100 -0,92 3,06 0,889
Pg-Nperp 100 -8,27 5,75 100 -8,51 5,97 0,773
Co-A 100 77,08 5,80 100 78,85 6,19 0,038 *
Co-Gn 100 100,31 8,49 100 100,62 8,70 0,799

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01. A mediana esta a negro quando usamos
o teste de Mann-Whitney; a média esta a negro quando foi usado o teste t-Student.

A nivel vertical verifica-se que os elementos do grupo de estudo apresentam maiores angulos
FMA e SN.GoGn correspondendo a faces mais verticais. Verifica-se igualmente que em G1 ha
um maior angulo Sn.Ocl e GoGn.Ocl e AFI o que significa que este maior valor se deve a um

aumento quer da parte média, quer inferior (cefalométricas) da face.
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Relativamente ao comprimento anterior da face verifica-se um menor comprimento anterior do
terco médio da face (N-ANS) nos elementos de G1, valor de diferenga estatisticamente
significativa (p=0,045), enquanto que o terco inferior em G1 é maior mas esta diferenca nao

tem expressao consideravel do ponto de vista estatistico (p=0,055).

A nivel posterior verifica-se uma menor distancia Po-Go com uma mandibula de ramo mais

curto nos elementos de G1.

Na relagdo sagital entre as bases dsseas nado se verificaram alteragdes estatisticamente
significativas. O angulo SNA em ambos os grupos é préximo da norma de Steiner (82°);0
angulo SNB apresenta uma média de 77,55° em G1 e 76,84° em G2, sendo um pouco
inferiores a norma (78°), o que contribui para que haja um ANB superior a 4° nos dois grupos,
sendo no entanto mais pequeno em G1 (ainda que sem significado estatistico p= 0,177>0,05).
Esta relagéo sagital Steiner é confirmada na analise de McNamara em que também nao ha

alteragdes estatisticamente significativas em A-Nperp e Pg-Nperp.

Verifica-se que os elementos de G1 apresentam um comprimento maxilar menor (Co-A)
relativamente a G2 (p= 0,038).

Os resultados relativamente a posicao dos dentes nas bases dsseas e a relacdo dos dentes

entre si estdo apresentados na tabela 19.

Tabela 19 — Comparacgao entre G1 e G2 para a relagao dentes-bases 6sseas e relagao
entre incisivos

Grupo Estudo Grupo Controlo
N Média Mediana 2°V® N Média Mediana DSV sig.
std. std.
Dentes-bases
Osseas
1.SN 100 107,17 6,60 100 105,22 7,77 0,058
1.NA 100 25,60 6,48 100 23,81 7,43 0,071
1-NA 100 4,33 3,65 3,03 100 3,87 3,80 3,80 0,414
1-NB 100 5,05 233 100 4,33 227 0,029 *
1.NB 100 27,04 593 100 25,22 6,06 0,033 *
IMPA 100 91,69 7,48 100 93,46 6,69 0,080
1.1 100 123,35 11,19 100 126,39 10,16 0,046 *
1.PP.palatal 100 113,90 6,10 100 112,61 6,91 0,163
Relagcao
Incisivos
Overbite 100 1,43 254 100 342 2,10 0,000 **

Overjet 100 4,26 3,856 3,85 100 541 485 2,39 0,001*

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01. A mediana esta a negro quando usamos
o teste de Mann-Whitney; a média esta a negro quando foi usado o teste t-Student.
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Verifica-se que nao ha alteragdes estatisticamente significativas na posi¢ao do incisivo superior
relativamente as bases Osseas, se bem que em G1 tenhamos constatado que o incisivo
superior se encontra mais vestibularizado que em G2. A medida 1-NA também nado da
alteragdes com significado estatistico (p=0,414). Relativamente ao incisivo inferior o angulo
1.NB ¢ estatisticamente diferente entre os dois grupos, sendo que no grupo de estudo o
mesmo se encontra mais vestibularizado. A distancia 1-NB apresenta também alteracoes
estatisticamente significativas com uma maior protrusédo do incisivo inferior na base 6ssea. Esta
maior vestibularizagao do incisivo superior e inferior traduz-se num menor angulo interincisivos
(G1=123,35 e G2=126,39) correspondendo a uma variacdo estatisticamente significativa
(p=0,046).

Relativamente ao trespasse vertical verifica-se que os elementos de G1 t€m um menor overbite

(G1=1,43 e G2=3,42) havendo uma alteracao estatisticamente muito significativa (p=0,000).

Em relagéo ao trespasse horizontal (overjet) verifica-se também uma diferenga estatisticamente
significativa (p=0,001), sendo que G1 apresenta uma média de 4,26mm e G2 tem uma média
de 5,41mm. Concluindo: em termos absolutos, os elementos de G1 apresentam um menor

overbite e menor overjet.

Relativamente a via aérea superior verifica-se uma menor distdncia entre a parede anterior e
posterior da faringe em todas as avaliagdes. Estas, a excepgao da medida Bfa-Bfp, sdo todas

estatisticamente muito significativas. Os resultados sdo apresentados na tabela 20.

Tabela 20 - Comparacgao entre G1 e G2 para a via aérea

Grupo Estudo Grupo Controlo
o Desvio o Desvio .
N Média std. N Média std. Sig.
Vias aéreas

PNS-PP; 100 19,29 5,30 100 22,02 4,59 0,000 **
Nfa-Nfp 100 7,50 3,25 100 9,55 3,38 0,000 **
Ppm-Pp, 100 9,35 2,39 100 10,37 2,65 0,004 **
Bfa-Bfp 100 11,82 3,17 100 12,27 2,97 0,299
Hfa-PP; 100 9,24 2,90 100 10,14 3,36 0,046 *

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01.

Resumindo, podemos referir que as principais diferencas entre os dois grupos sao:

1) Maior percentagem de Classe Il de molares e caninos no grupo de controlo,
relativamente ao grupo de estudo. Maior percentagem de Classe | e Ill no grupo de

estudo.
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2) Existéncia de mais mordida cruzada, e de um numero maior de dentes cruzados,
anterior e posterior, no grupo de estudo.

3) Maior distancia intermolares e intercaninos inferiores no grupo de estudo.

4) Os elementos do grupo de estudo sédo esqueleticamente mais verticais pois apresentam
um maior angulo FMA, SN.GoGn, SN.Ocl, GoGn.Ocl e AFI.

5) Menor valor dos comprimentos N-ANS, Po-Go e Co-A.

6) Incisivos inferiores mais vestibularizados e protruidos em G1.

7) Menor média de overbite e overjet em G1. Qualitativamente podemos dizer que ha mais
criangas com overbite e overjet nulo e negativo.

8) Menor largura entre a parede posterior e anterior da via aérea em toda a extensao, com

valores estatisticamente significativos a excepgao da zona das amigdalas em G1.

Analise estatistica relativa a natureza da obstrug¢ao dentro de cada grupo

Pretendeu-se de seguida caracterizar se a existéncia de amigdalas grandes, narinas fechadas
ou as duas em conjunto, fariam diferencas dentro de cada grupo. Verificou-se que para a
associacdo amigdalas grandes com narinas fechadas o desnivel entre os grupos era muito
grande (tinhamos apenas 11 elementos no total dos dois grupos) pelo que nao se efectuou a
comparacgado. Comparou-se assim dentro de cada grupo a existéncia de amigdalas grandes
(AG) versus amigdalas pequenas (AP) ou narinas fechadas (NF) versus narinas abertas (NA).

Para o grupo de controlo temos AG (n=8) versus AP (n=92) e NA (n=86) versus NF (n=14),

sendo que os grupos sao desequilibrados o que pode comprometer a interpretacdo dos

resultados (no entanto a mesma foi efetuada). No grupo de estudo, temos também um desnivel

mas 0s grupos sao mais equilibrados. Para o grupo de estudo temos AG (n=29) versus AP
(n=71) e NA (n=73) versus NF (n=27). Passa-se a chamar ao grupo de estudo com amigdalas
grandes GEAG e com amigdalas pequenas GEAP, ao grupo de estudo com narinas abertas
(<3) chama-se GENA e com narinas fechadas GENF, aos grupos de controlo com as mesmas
caracteristicas chama-se respectivamente GCAG, GCAP, GCNA, GCNF. Serao apresentados
apenas os parametros em que houve alteracdes significativas, sendo que a totalidade dos

resultados é apresentada em adenda.

Influéncia do tamanho das amigdalas entre os respiradores orais.

1) Relativamente ao questionario verificam-se diferencas estatisticamente significativas
apenas para duas questdes; amigdalites de repeticao (p= 0,030), sendo maior no grupo

de amigdalas grandes e adenoidites de repetigao (p=0,002).
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2) Os elementos do GEAG tém maior numero de dentes em mordida cruzada anterior

esquerda, anterior bilateral, total cruzada esquerda e total cruzada (tabela 21).

3) Os elementos do GEAG apresentam diferengas relativas ao overbite, com maior

percentagem de elementos com overbite nulo ou diminuido (tabela 22).

4) Os elementos do GEAG apresentam diferengas relativas ao overjet, com maior

percentagem de elementos com overjet nulo ou diminuido (tabela 23).

5) Os elementos do grupo de estudo com amigdalas grandes apresentam um menor

comprimento da arcada dentéria superior.

6) Os elementos do grupo amigdalas grandes tém alteragbes cefalométricas dos
angulos SNGN, angulo do pl.palatal, SNB,1.NB, IMPA, 1.1, e das distdncias N-ANS, N-

Me,Co-A,1-NB, e de trés das medidas da via aérea (tabela 25).

Tabela 21- Comparac¢ao da média de dentes cruzados entre GEAP e GEAG

Grupo Estudo Amigdalas Grupo Estudo Amigdalas Mann-
pequenas grandes Whitney
Desvio Desvio U test
N Média Mediana Média Mediana .
std. std. Sig.
eD:q“tes cruzados ant 71 0,42 0,00 083 29 1,00 1,00 1,10 0,002 **
Zgza' dentes cruzados 71 081 0,00 1,31 29 1,68 1,00 1,69 0,001 **
:;a' dentes cruzados 71 094 0,00 1,62 29 1,89 2,00 1,91 0,004 **
Total dentes cruzados 71 1,88 0,00 2,49 29 3,41 3,00 3,09 0,005 **
* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01.
Tabela 22- Comparacao do overbite entre GEAP e GEAG
Overbite GEAP GEAG Total
N 39 9 48
Normal
% 54.9% 31,0% 48,0%
N 9 3 12
Aumentado
% 12.7% 10.3% 12,0%
o N 9 5 14
Diminuido
% 12.7% 17.2% 14,0%
N 14 12 26
Nulo
% 19.7% 41.4% 26,0%
N 71 29 100
Total
% 100,0% 100,0% 100,0%

Pearson X ’= 0,005
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Tabela 23- Comparac¢ao do overjet entre GEAP e GEAG

Overjet GEAP GEAG Total

N 39 11 50
Normal

% 54.9% 37.9% 50,0%

N 18 4 22
Aumentado

% 25.4% 13.8% 22,0%

L N 3 3 6

Diminuido

% 4.2% 10.3% 6,0%

N 11 11 22
Nulo

% 15.5% 37.9% 22,0%

N 71 29 100
Total

% 100,0% 100,0% 100,0%

Pearson X ’= 0,008

Tabela 24 - Valores das distancias intermolares superiores e comprimento da arcada
superior.

Grupo Estudo Amigdalas Pequenas Grupo Estudo Amigdalas Grandes
Desvio Desvio
N Média Mediana N Média Mediana Sig.
std. std.
D1626C 69 45,02 44,90 2,81 26 42,91 43,64 3,36 0,003 **
CAS66 69 41,06 40,69 3,16 26 38,52 39,00 2,88 0,001 **

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01

A andlise da tabela do overbite da-nos um valor de X % de 0,008 e observamos que,
comparativamente, no GEAG ha uma menor percentagem de elementos com overbite normal,
que se manifesta por uma diminuigdo do mesmo. Verificamos que em percentagem, para a
relagdo de overbite, no GEAG temos uma percentagem de 58,6% de elementos com overbite
igual ou inferior a zero, enquanto no GEAP esse valor é de 32,4%; a percentagem de
elementos com overbite aumentado é baixa, variando entre 10,3% no GEAG e 12,7% no
GEAP.

A andlise da medida overjet, com valor de p=0,008, mostra também que a percentagem de
elementos com overjet normal € menor no GEAG, sendo que ha 48,2% de criangas com overjet
nulo ou diminuido no GEAG versus 19,7% no GEAP; a mesma relagdo se passa também

relativamente ao overjet aumentado.
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Tabela 25- Analise cefalométrica e de modelos para o grupo de estudo (G1) entre
amigdalas pequenas e grandes (apenas valores com expressao estatistica)

G Estudo Amigdal ,
rupo tstudo Amigdatas Grupo Estudo Amigdalas grandes

pequenas
Desvio Desvio
N Média Mediana N Média Mediana Sig.
std. std.
Relagao vertical
SN.Gn 71 69,11 68,90 3,60 29 67,41 67,20 3,56 0,033 *
ang plano palatal 71 -1,19 -1,20 3,05 29 0,65 0,20 3,64 0,011 *
N-ANS 71 45,52 44,90 4,55 29 43,24 43,20 4,16 0,022 *
ANS-Me 71 62,44 61,60 5,87 29 60,01 60,50 4,75 0,051
N-Me 71 106,43 105,60 9,66 29 102,02 101,20 7,58 0,030 *
Relagao sagital
SNB 71 76,99 77,00 359 29 78,93 79,40 3,59 0,016 *
Co-A 71 77,89 76,60 5,74 29 75,09 75,00 5,55 0,028 *
Dentes-bases
Osseas
1.NA 71 26,20 27,30 6,96 29 24,14 23,90 4,91 0,011 *
1-NA 71 4,81 4,50 3,28 29 3,17 2,80 1,87 0,011 *
1-NB 71 5,40 5,50 2,45 29 4,17 3,90 1,77 0,016 *
1.NB 71 27,82 29,00 6,07 29 25,13 25,10 5,16 0,039 *
IMPA 71 92,79 92,20 7,72 29 89,00 89,00 6,19 0,021 *
1.1 71 121,62 119,20 11,67 29 127,56 126,20 8,76 0,015 *
Relagao Incisivos
Overjet 71 4,87 4,60 3,08 29 2,76 2,80 2,62 0,001 **
Vias aéreas
PNS-PP, 71 20,87 21,00 4,57 29 15,41 16,30 5,03 0,000 **
Nfa-Nfp 71 8,21 8,10 3,16 29 5,75 5,20 2,84 0,000 **
Bfa-Bfp 71 11,28 10,90 2,80 29 13,13 13,10 3,66 0,007 **

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01. A mediana esta a negro quando usamos
o teste de Mann-Whitney; a média esta a negro quando foi usado o teste t-Student.

Verifica-se que o GEAG apresenta medidas menores para a altura do terco médio e inferior da
face e consequentemente para a altura total anterior sendo que a nivel antero-posterior existe
ainda um menor comprimento da maxila. Os incisivos superiores encontram-se mais
lingualizados e retruidos enquanto que os inferiores estdo mais vestibularizado e protruidos.
Em termos absolutos a média do overjet € menor. Para a via aérea a nivel superior esta é mais
estreita, enquanto a nivel da orofaringe, pela dimensao das amigdalas, os elementos com

amigdalas vao ter um maior valor desta medida.
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Influéncia do tamanho das amigdalas entre os respiradores nasais.

Relativamente ao resultado do tamanho das amigdalas entre respiradores nasais s6 houve
diferencas estatisticamente significativas para o angulo ANB e para as distadncias da via aérea

superior. As alteracdes estdo assinaladas na tabela 26.

Tabela 26- Analise cefalométrica e de modelos para o grupo de controlo (G2) entre
amigdalas pequenas e grandes (apenas valores com expressao estatistica)

Grupo Controlo Amigdalas Grupo Controlo Amigdalas
Pequenas Grandes
N M&di Desvio N M&di Desvio Si
édia std. édia std. ig.
ANB 92 4,74 2,56 8 2,37 3,36 0,016 *
Nfa-Nfp 92 9,75 3,41 8 7,28 1,96 0,047 *
Ppm-Pp, 92 10,12 2,55 8 13,30 2,07 0,001 **
Bfa-Bfp 92 11,96 2,79 8 15,85 2,86 0,000 **
Hfa-PP; 92 9,85 3,31 8 13,37 2,12 0,004 **

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01.

Influéncia da abertura das narinas entre os respiradores orais.

Relativamente ao grau de estreitamento das narinas quando da inspiragao verificou-se que
havia dentro do grupo de estudo (n=100), 27 criangas com obstrugdo a nivel das narinas
(narinas fechadas) sendo que 73 nado tinham colapso (narinas abertas). Foram também
estudadas as caracteristicas dentro do grupo. A tabela seguinte mostra as alteragbes

encontradas que séo estatisticamente significativas.

Tabela 27- Medidas cefalométricas para o grupo de estudo entre narinas abertas e
fechadas (apenas valores com expressao estatistica)

Grupo Estudo Narinas Grupo Estudo Narinas
Abertas Fechadas
N Médi Desvio N Médi Desvio Si
édia std édia std ig.
Co-A 73 77,90 5,49 27 74,84 6,12 0,018 **
1.NB 73 27,81 5,96 27 24,96 5,40 0,032 *
IMPA 73 92,75 7,85 27 88,81 5,56 0,019~

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01.
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Influéncia da abertura das narinas entre os respiradores nasais.

Relativamente a este grupo, temos 14 elementos com narinas fechadas e 86 com narinas
abertas. O unico resultado estatisticamente significativo verificou-se para o angulo GoGn.Ocl
(p=0,020) em que os elementos do grupo narinas fechadas apresentam um valor médio de
14,89° e o grupo de narinas abertas um valor médio de 17,11°. Todos os outros valores sao
muito semelhantes.

~

Estatistica comparativa quanto a obstrugcao provocada pelas amigdalas,

independentemente do modo de respiragao

Tal como anteriormente referimos, quisemos saber se era 0 modo de respiragdo ou o tipo de
obstrucdo que determinava as alteragbes entre os elementos, pelo que se foi testar a
importancia da hipertrofia das amigdalas, independentemente do modo de respiracao (oral ou
nasal). Fizeram-se entdo dois grupos de 35 elementos; um com amigdalas pequenas (G3) em
que ha umas criangas com respiracao oral e outras com respiragdo nasal; outro grupo também
com 35 elementos, de criangas com respiragao oral e nasal, mas com amigdalas grandes (G4).
As variaveis que ndo seguem uma distribuicao normal foram 1-NA, 1-NB, 1.1, D1626B, D5363

e numero de dentes cruzados (resultados em adenda).

Estatistica comparativa da analise de modelos de estudo, fotografias e video, entre

G3 e G4 (amigdalas pequenas versus grandes independente da respiragao).

Os resultados do estudo, relativamente a codificagdo das narinas, posigao do freio lingual e
degluticao atipica e relacdo de molares e caninos sao apresentados na tabela 28. Verificou-se
nao haver alteragdes estatisticamente significativas para as variaveis estudadas entre os
elementos com amigdalas pequenas e amigdalas grandes. A relagdo de molares e caninos é

predominantemente de classe |, seguida de classe Il.

Seguidamente estudou-se a existéncia de mordida cruzada posterior e anterior. Os resultados
estdo expressos na tabela 29. Verifica-se que ndo existem alteragbes significativas entre o
numero de individuos com mordida cruzada. A nivel da mordida cruzada anterior esquerda ha

no entanto um valor ja muito préximo do nivel de significancia estatistica (p=0,053).
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Tabela 28- Caracterizacdao de G3 e G4 relativamente a matriz funcional e a relagao de

molares e de caninos.

Amigdalas Amigdalas
Pequenas Grandes N Total Sig.
G3 G4
_ abertas < 3 28 24 52
Narinas ¢ chadas = 3 7 11 1§ 024
. <3 34 34 68
Freio >3 1 1 5 1,000
Degluticdo  N&o 31 30 61
atipica Sim 4 5 9 1,000
Classe | 24 27 51
Molar dta. Classe Il 11 8 19 0,420
Classe I 0 0 0
Classe | 21 28 49
Molar esq. Classe Il 12 6 18 0,890
Classe I 2 1 3
Classe | 18 21 39
Caninos dta. Classe ll 14 10 24 0,560
Classe I 1 1 2
Classe | 19 19 38
Caninos esq. Classe Il 14 13 27 0,135
Classe I 0 3 3

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01.

Tabela 29- Analise comparativa qualitativa para a existéncia de mordida cruzada
posterior e anterior entre G3 e G4.

Amigdalas Pequenas Amigdalas Grandes N S
G3 G4 Total '9:
Nao 26 24 50
Cruzada post. esq. Sim 9 11 20 0,597
Nao 29 24 53
Cruzada post. dta. Sim 5 11 17 0,163
Cruzada posterior N&o 33 31 64 0673
bilateral Sim 2 4 6 ,
Nao 24 16 40
Cruzada ant. esq. Sim 11 19 30 0,053
Nao 25 20 45
Cruzada ant. dta. Sim 10 15 25 0,212
Cruzada anterior ~ N&o 28 27 55 0.771
bilateral Sim 7 8 15 ’
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Verificamos também se havia alteracbes quanto ao numero de dentes cruzados, que se

apresenta na seguinte tabela.

Tabela 30 - NiUmero de dentes em mordida cruzada entre G3 e G4.

G3 Amigdalas Pequenas

G4 Amigdalas Grandes

N Média Mediana DV N Média Mediana DSSV°

std. std. Sig.
Dentescruz. | esq 35 0,54 0,00 1,03 35 0,77 0,00 1,21 0,506
posterior dto 35 0,40 0,00 0,97 35 0,74 0,00 1,19 0,181
Total cruz. posterior 35 0,94 0,00 1,49 35 1,51 1,00 1,88 0,204
Dentescruz. | esq 35 0,42 0,00 0,73 35 0,88 1,00 1,05 0,039 *
anterior dto 35 0,37 0,00 0,68 35 0,62 0,00 0,87 0,179
Total cruz. anterior 35 0,80 0,00 1,32 35 1,51 1,00 1,63 0,011~
Total dentes esq 35 0,97 0,00 1,50 35 1,65 1,00 1,9 0,118
cruz dto 35 0,77 0,00 1,51 35 1,37 0,00 1,92 0,164
Total dentes cruz 35 1,74 0,00 2,62 35 3,02 3,00 3,06 0,024 *

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01.

Verificam-se haver alteragdes estatisticamente significativas quanto ao nimero de dentes em

mordida cruzada anterior esquerda (p=0,039), cruzada anterior total (p=0,011) e total de

numero de dentes cruzados (p=0,024), havendo um maior numero de dentes cruzados

anteriores nos elementos com amigdalas grandes.

Relativamente a classificacdo das medidas do overbite e overjet efetuadas nos modelos de

estudo e fotografias verificou-se haver alteragdes estatisticamente significativas entre o grupo

amigdalas pequenas e amigdalas grandes, conforme se mostra na tabela 31.

Tabela 31- Medida do overbite e overjet entre G3 e G4.

Amigdalas Amigdalas
pequenas grandes N Total .
G3 G4 Sig
Normal 23 16 39
. Aumentado 6 3 9 .
Overbite Diminuido 1 5 5 0,007
Nulo 5 11 16
Normal 22 18 40
. Aumentado 9 4 13 .
Overel  biminuido 1 3 4 0,008
Nulo 3 10 13

* Nivel de significancia p <0,05;

** nivel de significancia p <0,01.
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As criangas com amigdalas grandes, independentemente da forma como respiram, apresentam
um overbite menor, sendo que ha 16 criangas com overbite menor ou igual a zero.
Relativamente ao overjet verifica-se que ha menos criangas com overjet normal ou aumentado,
havendo treze criangcas com trespasse menor ou igual a zero (mordida cruzada anterior).

A analise estatistica das distancias intermolares, intercaninos e comprimento das arcadas é

mostrada na seguinte tabela.

Tabela 32- Medicdo das distancias intermolares, intercaninos e comprimento das
arcadas dentarias entre G3 e G4.

G3 Amigdalas Pequenas G4 Amigdalas Grandes
o . Desvio o ) Desvio .

N Média Mediana N Média Mediana Sig.

std. std.
D1626A 32 32,88 32,34 2,78 32 31,93 31,81 3,00 0,195
D1626B 32 38,71 38,61 2,59 32 37,55 37,32 3,24 0,217
D1626C 32 4418 4348 2,93 32 42,68 42,34 3,23 0,057
D3646A 32 32,88 32,61 2,59 32 32,58 32,95 2,60 0,642
D3646B 32 35,01 34,84 2,51 32 34,86 3504 2,67 0,820
D3646C 32 40,58 40,59 3,04 32 40,45 40,96 2,92 0,871
D1323 12 32,76 32,74 3,88 9 31,58 31,91 1,73 0,410
D3343 17 27,30 26,86 3,16 12 25,70 26,28 1,79 0,127
D5363 19 2996 28,67 2,64 23 29,39 29,10 2,62 0,456
D7383 18 25,22 25,58 2,50 22 25,08 25,60 1,88 0,845
CASG66 32 40,38 39,88 3,50 32 38,38 38,79 2,70 0,013~
CAIl66 32 34,78 34,59 2,04 32 34,60 34,70 2,56 0,759

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01. A mediana esta a negro quando usamos
o teste de Mann-Whitney; a média esta a negro quando foi usado o teste t-Student.

Verifica-se que ha diferengas estatisticamente significativas entre os dois grupos para o
comprimento da arcada dentaria superior (p=0,013 <0,05), sendo que as criangas com
amigdalas grandes apresentam uma arcada dentaria superior de menor comprimento. Para
todas as outras medicdes efectuadas ndo se verificaram alteragbes com expressdo

estatisticamente significativa.

Estatistica comparativa da analise cefalométrica entre G3 e G4

Tal como em G1 e G2 procedeu-se ao estudo da telerradiografia de perfil para os 70 elementos
de G3 e G4. Os resultados estao apresentados nas tabelas 33 para a medicao do padrdo
cranio-facial, tabela 34 para a medicdo da posi¢do dos dentes nas bases Osseas e tabela 35

que avalia a via aérea.
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Tabela 33- Medigao do padrao cefalico e relagao sagital entre G3 e G4.

G3 Amigdalas Pequenas G4 Amigdalas Grandes
N Média Mediana 5V N Média Mediana DSV
std. std. Sig.

Relagao vertical

FMA 35 27,00 26,20 528 35 29,81 30,90 4,24 0,017~
SN.Gn 35 67,87 67,40 390 35 6743 67,00 3,43 0,620
eixo f Ricketts 35 89,11 90,00 3,73 35 88,77 88,20 3,74 0,700
SN.GoGn 35 32,78 32,30 541 35 33,86 33,60 3,70 0,329
SN.Ocl 35 16,12 16,20 4,48 35 16,32 16,60 4,74 0,851
GoGn.Ocl 35 16,65 16,60 3,68 35 17,53 17,40 3,13 0,282
ang plano palatal 35 -0,95 -0,80 2,73 35 0,01 -0,30 2,95 0,158
AFI 35 45,81 4540 412 35 48,02 48,70 4,04 0,027 *
N-ANS 35 45,00 4550 4,22 35 4342 4320 4,63 0,140
ANS-Me 35 59,85 59,00 5,71 35 60,07 60,20 4,96 0,862
N-Me 35 103,09 10190 9,05 35 102,18 10060 8,43 0,667
Po-Go 35 51,03 50,60 6,46 35 49,10 47,40 6,00 0,201
Relagao sagital

SNA 35 82,19 82,70 420 35 81,70 82,50 3,92 0,619
SNB 35 77,50 77,00 421 35 78,66 78,70 3,66 0,223
ANB 35 4,69 500 2,77 35 3,04 3,10 3,11 0,023~
A-Nperp 35 -0,02 0,40 294 35 -174 -1,80 2,55 0,011~
Pg-Nperp 35 -7,35 760 634 35 -8,02 850 544 0,638
Co-A 35 78,88 76,60 6,42 35 75,29 7460 6,02 0,019~
Co-Gn 35 100,27 100,30 9,16 35 98,61 97,30 9,10 0,450

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01. A mediana esta a negro quando usamos
o teste de Mann-Whitney; a média esta a negro quando foi usado o teste t-Student.

Verificaram-se alteragdes estatisticamente significativas:

e Angulo FMA (p=0,017), em que as criancas com amigdalas grandes apresentam um

maior valor (29,81° versus 27°).

e Angulo AFI (p=0,027), sendo maior nas criangas com amigdalas grandes.

e Angulo ANB (p=0,023), tendo as criancas com amigdalas grandes um ANB menor(3,04

versus 4,68), com um menor valor de SNA e maior de SNB.

e Distancia A-Nperp (p=0,011), sendo que as criangas com amigdalas grandes tém a

maxila mais recuada em relacio a base do cranio.

e Distancia Co-A (p=0,019),sendo que as criangas com amigdalas grandes tém menor

comprimento do maxilar superior.
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Tabela 34- Medicdo da posicao dos dentes entre si e da sua relagdo relativamente as

bases 6sseas entre G3 e G4.

G3 Amigdalas Pequenas

G4 Amigdalas Grandes

N Media Mediana "oV N Media Mediana DcoV'° Sig.
std. std.
Dentes-bases
Osseas
1.SN 35 105,53 106,10 8,33 35 106,44 106,60 5,09 0,583
1.NA 35 23,32 21,70 8,41 35 24,72 24,00 510 0,400
1-NA 35 3,55 250 3,31 35 3,61 3,10 2,48 0,507
1-NB 35 449 400 244 35 4,01 3,80 1,92 0,557
1.NB 35 25,78 23,70 713 35 2512 2510 511 0,658
IMPA 35 92,93 92,10 9,57 35 89,90 90,60 6,32 0,123
1.1 35 126,20 130,00 12,60 35 127,10 12540 8,60 0,991
1.PP.palatal 35 112,32 112,20 7,28 35 112,71 113,10 4,74 0,791
Relagao
Incisivos
Overbite 35 2,98 320 211 35 144 1,20 2,66 0,009 **
Overjet 35 4,99 4,80 263 35 3,26 3,20 2,71 0,009 **

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01.

Nao ha alteragbes da posi¢cao dos incisivos nas bases dsseas. Relativamente a relagao entre si

verificou-se um menor valor de média de overbite e overjet menor no grupo de amigdalas
grandes. (p=0,009).

Tabela 35- Andlise da via aérea entre G3 e G4.

G3 Amigdalas Pequenas

G4 Amigdalas Grandes

Desvio

Desvio

N Média Mediana N Média Mediana Sig.
std. std.
Vias aéreas
PNS-PP;, 35 21,70 21,80 4,41 35 16,15 16,40 4,79 0,000 **
Nfa-Nfp 35 8,79 8,20 3,35 35 5,87 570 2,44 0,000 **
Ppm-Pp, 35 9,66 9,80 2,41 35 9,73 9,10 2,79 0,917
Bfa-Bfp 35 12,24 12,50 3,28 35 13,59 14,10 3,69 0,111
Hfa-PP; 35 9,92 920 3,21 35 10,68 10,70 3,11 0,318

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01.

Verificaram-se alteragbes estatisticamente significativas para as distancias PNS-PP1 e Nfa-Nfp
(p=0,000). As criangas com amigdalas grandes tém menor dimensao da via aérea superior
(nasofaringe). A nivel da orofaringe tém uma maior dimensdao mas a evidéncia nao é
estatisticamente significativa.
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Em resumo podemos dizer que as alteragbes verificadas pela existéncia de amigdalas grandes,

independentemente do modo de respiracéo se traduzem em:

e Maior numero de dentes em mordida cruzada anterior.

o Menor média absoluta de overbite e overjet.

¢ Maior numero de criangas com trespasse vertical menor ou igual a zero (mordida aberta
anterior)

¢ Maior numero de criangas com trespasse horizontal maior ou igual a zero (mordida
cruzada anterior).

¢ Menor comprimento da arcada dentaria superior.

e Menor comprimento da maxila.

e Maior angulo FMA (criangas mais verticais).

e Maior angulo AFI (maior tergo inferior da face).

e Menor angulo ANB.

e Menor espago aéreo ao nivel da nasofaringe.

Estatistica comparativa quanto a obstru¢cdao provocada pelas narinas,
independentemente do modo de respiragao

A importancia do colapso das narinas, independentemente do modo de respiragao (oral ou
nasal), foi avaliada fazendo dois grupos com 40 criangas cada; um com narinas abertas, em
que havia criangas com respiragao oral e outras com respiragdo nasal (G5) e outro grupo com
elementos com respiragdo oral e nasal, mas com colapso de narinas (G6). As variaveis que
nao seguem uma distribuicdo normal foram: SN.GoGn, SNA, A-Nperp, 1-Na, overjet, ENP-

PP1,CAI66 e nimero de dentes cruzados (resultados em adenda).

Estatistica comparativa da analise de modelos de estudo fotografias e video entre G5

e G6 (narinas abertas versus fechadas independente da respirag¢ao).

Os resultados do estudo relativamente a codificacao das amigdalas, posicao do freio lingual e

degluticao atipica e relagdo de molares e caninos sdo apresentados na tabela 36.
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Tabela 36- Caracterizacdao de G5 e G6 relativamente a matriz funcional e a relagao de

molares e de caninos.

Narinas abertas Narinas fechadas

N Total  Sig.
G5 G6

i Pequenas < 3 32 29 61

Amigdalas 0,148
Grandes = 3 8 11 19

Freio <3 40 38 8 0,494
>3 0 2 2

Degllu-tigéo N?o 36 31 67 0,225
atipica Sim 4 9 13
Classe | 34 25 59

Molar dta.  Classe |l 5 14 19 0,023 *
Classe I 1 1 2
Classe | 31 30 61

Molar esq. Classe Il 7 9 16 0,315
Classe I 2 1 3
Classe | 26 19 45

Caninos dta. Classe |l 12 18 30 0,264
Classe Il 1 2 3
Classe | 25 24 49

Caninos esq. Classe I 15 14 29 0,952
Classe Il 0 0 0

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01.

Verificaram-se alteragbes estatisticamente significativas apenas para a relagdo de molares

entre os dois grupos no lado direito.

O estudo da andlise comparativa qualitativa para a existéncia de mordida cruzada é

apresentado no quadro seguinte.
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Tabela 37- Analise comparativa qualitativa para a existéncia de mordida cruzada
posterior e anterior entre G5 e G6.

Narinas Narinas
_abertas fechadas N Total  Sig.
G5 G6
Cruzada post. Néo 33 35 68
esq. Sim 7 5 12 0,531
Cruzada post. Nao 29 28 57
dta. Sim 11 12 23 0,805
Cruzada post. Nao 38 38 76 1.000
bilateral Sim 2 2 4 ,
Cruzada ant.  N&o 27 32 59
204
€sq. Sim 13 8 21 0,20
Nao 29 28 57
t. dta.
Cruzada ant. dta Sim 11 12 23 0,805
Cruzada ant. Nao 33 35 68
bilateral Sim 7 5 12 0,775

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01.

Verifica-se ndo haver diferencas estatisticamente significativas entre as criangas que tém

narinas abertas e as que apresentam narinas fechadas.

Seguidamente foi testado se haveria diferengas entre o numero de dentes em mordida cruzada,

sendo os resultados apresentados na tabela seguinte. Verifica-se que nado ha alteragdes

estatisticamente significativas para o numero de dentes em mordida cruzada.

Tabela 38- Niumero de dentes em mordida cruzada entre G5 e G6.

G5 Narinas abertas

G6 Narinas fechadas

N Média Mediana D°°V° N Média Mediana D°V©

std. std. Sig.
Dentes cruz esq 40 0,30 0,00 0,98 40 0,35 0,00 0,97 0,760
post dto 40 0,62 0,00 1,14 40 0,70 0,00 1,13 0,786
Total cruzados post 40 1,05 0,00 1,67 40 1,05 0,00 1,55 0,991
Dentes cruz esq 40 0,555 0,00 0,98 40 0,32 0,00 0,76 0,207
ant dto 40 0,42 0,00 0,78 40 0,55 0,00 0,93 0,672
Total cruzados ant 40 0,97 0,00 1,49 40 0,87 0,00 1,52 0,597
Total dentes |esq 40 0,97 0,00 1,79 40 0,67 0,00 1,40 0,391
cruz dto 40 1,05 0,00 1,78 40 1,25 0,00 1,94 0,906
Total dentes cruz 40 2,02 1,00 2,90 40 1,92 0,00 2,77 0,817

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01.
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De seguida foi quantificado o overbite e overjet nos modelos de estudo e fotografias entre

criangas com narinas abertas versus narinas fechadas (tabela 39).

Tabela 39- Medida do overbite e overjet entre G5 e G6.

Narinas abertas

Narinas fechadas

G5 G6 N Total Sig.
Normal 22 18 40
. Aumentado 10 7 17
Overbite Diminuido 2 5 ; 0112
Nulo 6 10 16
Normal 28 19 47
. Aumentado 5 12 17 .
Overjet Diminuido 3 1 g 0008
Nulo 4 8 12

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01.

Relativamente ao overbite verifica-se nao haver alteragcdes estatisticamente significativas pese

embora o facto de em G6 existirem um maior niumero de criangas com overbite diminuido ou

nulo. Em relagdo ao trespasse horizontal verifica-se haver alteragcdes estatisticamente

significativas (p=0,008), havendo um maior nimero de criangas com overjet aumentado e com

overjet nulo. A medicado das distancias intermolares, intercaninos e comprimento das arcadas

dentarias, € apresentado na tabela 40. Verifica-se que apenas ha alteragcbes estatisticamente

significativas para o comprimento da arcada dentaria inferior (p=0,017), sendo que as criangas

com narinas fechadas tém um maior valor de comprimento da arcada dentaria inferior.

Tabela 40- Medicdo das distancias intermolares, intercaninos e comprimento das
arcadas dentarias entre G5 e G6.

G5 Narinas abertas

G5 Narinas fechadas

N Média Mediana D%V N Media Mediana DS%V©  sig.
std. std.

D1626A 38 3409 3392 311 36 3349 3350 219 0336
D1626B 38 3941 3976 311 36 38,67 3872 246 0,262
D1626C 38 4505 4544 355 36 4451 4427 273 0471
D3646A 38 32,89 3296 250 36 32,90 3261 208 0,987
D3646B 38 3508 3521 271 36 3498 3508 210 0857
D3646C 38 40,78 40,73 295 36 40,86 4092 264 0,908
D1323 23 3295 3284 326 11 30,90 3107 278 0,084
D3343 24 2592 2563 223 12 2634 2511 368 0,672
D5363 17 30,30 3013 235 27 2084 2978 211 0,508
D7383 16 2552 2612 187 26 2576 2560 222 0,721
CAS66 38 3975 3974 306 36 3959 3948 209 0828
CAI66 38 3440 3449 189 36 3549 3528 2,60 0,017 *

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01.
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Estatistica comparativa da analise cefalométrica entre G5 e G6

Foram igualmente avaliadas as diferengas cefalométricas entre os 80 elementos de G5 e G6

gue se apresentam na seguinte tabela.

Tabela 41- Medicao do padrao cefalico e relagao sagital entre G5 e G6.

G5 Narinas abertas

G5 Narinas fechadas

Desvio

Desvio

N Meédia Mediana N Média Mediana Sig.
std. std.

Relagao vertical
FMA 40 27,97 27,75 5,55 40 28,42 2940 4,99 0,701
SN.Gn 40 67,36 67,30 3,61 40 68,55 67,55 3,56 0,144
eixo f Ricketts 40 89,80 89,05 4,14 40 88,33 88,40 4,29 0,125
SN.GoGn 40 32,58 33,30 5,36 40 34,23 34,05 4,29 0,189
SN.Ocl 40 16,01 16,65 4,99 40 17,23 16,90 4,19 0,239
GoGn.Ocl 40 16,57 16,30 3,43 40 17,00 16,60 4,01 0,604
ang plano palatal 40 0,57 -0,10 3,89 40 -1,14  -0,70 2,71 0,026 *
AFI 40 46,31 46,00 4,21 40 47,85 47,55 4,63 0,124
N-ANS 40 46,34 45,55 4,34 40 4410 43,15 4,92 0,034 *
ANS-Me 40 61,32 60,90 577 40 59,95 59,35 5,39 0,274
N-Me 40 106,24 10590 910 40 102,61 100,70 9,21 0,080
Po-Go 40 51,63 50,40 6,10 40 49,48 49,55 4,16 0,069
Relacao sagital
SNA 81,81 82,30 4,14 40 81,16 82,55 3,96 0,923
SNB 40 78,23 77,95 3,43 40 7710 77,75 3,57 0,155
ANB 40 3,58 3,65 3,36 40 4,06 4,45 2,90 0,497
A-Nperp -1,53 1,05 4,00 -0,89  -0,70 2,81 0,675
Pg-Nperp 40 -8,08 -7,45 5,96 40 -7,96  -8,50 5,48 0,929
Co-A 40 79,67 79,70 5,40 40 75,99 74,70 6,16 0,006 **
Co-Gn 40 103,17 101,65 8,57 40 98,32 96,60 8,22 0,012~

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01.

Verifica-se que ha alteragdes estatisticamente significativas para as variaveis angulo do plano

palatal (p= 0,026), com uma rotacdo do mesmo no sentido horario, e da distancia Co-A

(p=0,006), sendo que as criangas com obstrugdo a nivel das narinas apresentam uma maxila

menor.

Nao ha alteragbes com expressao estatistica para a posicao dos dentes nas bases ésseas,

nem para a relacido dos incisivos entre si, como se pode observar na tabela 42.

Relativamente a via aérea nao se registaram alteragdes com relevancia estatistica (tabela 43).
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Tabela 42- Medicao da posicao dos incisivos entre si e da sua relagao relativamente as

bases o6sseas, entre G5 e G6.

G5 Narinas abertas G5 Narinas fechadas
N Meédia Mediana oV N Média Mediana °°V°  sig
std. std.
Dentes-bases
osseas
1.SN 40 106,22 106,60 6,90 40 105,78 106,60 6,84 0,777
1.NA 40 24,39 22,85 759 40 24,61 25,30 6,28 0,889
1-NA 40 3,94 2,80 3,38 40 3,89 3,55 2,73 0,773
1-NB 40 4,54 4,20 2,44 40 4,30 4,40 2,25 0,653
1.NB 40 28,85 27,00 6,21 40 24,75 25,55 6,31 0,138
IMPA 40 93,73 94,60 6,37 40 90,68 89,50 7,30 0,050
1.1 40 125,16 125,05 10,62 40 126,58 124,90 11,01 0,558
1.PP.palatal 40 113,40 11435 6,58 40 11240 113,15 6,27 0,490
Relagéao Incisivos
Overbite 40 2,59 2,95 250 40 1,72 1,45 3,11 0,174
Overjet 40 4,03 3,90 294 40 4,54 410 3,10 0,554
* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01.
Tabela 43- Analise da via aérea entre G5 e G6.
G5 Narinas abertas G5 Narinas fechadas
N Média Mediana D°V© N Media Mediana °°V°  sig
std. std.
Vias
__aéreas
PNS-PP, 40 20,39 20,70 5,18 40 19,67 21,45 6,21 0,802
Nfa-Nfp 40 8,84 8,50 3,04 40 7,58 6,90 3,63 0,096
Ppm-Pp, 40 9,71 9,10 2,39 40 9,40 9,60 2,76 0,593
Bfa-Bfp 40 11,59 11,40 2,47 40 12,22 11,55 3,29 0,333
Hfa-PP; 40 940 950 303 40 949 970 3,20 0,892

* Nivel de significancia p <0,05; ** nivel de significancia p <0,01.

Em resumo podemos dizer que as alteragdes verificadas pela presencga de colapso das narinas

na inspiragao, independentemente do modo de respiracao se traduz em:

o Alteracbes da relagdo de molares a direita, em que ha maior classe Il € menor classe |

relativamente as narinas abertas.
e Maior comprimento da arcada dentaria inferior.
e Alteracdo do plano palatal, com rotagao horaria.
e Menor comprimento da maxila (Co-A) da mandibula (Co-Gn).

¢ Menor altura anterior do tergo médio da face (N-ANS).
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Validagao do questionario utilizado

Conforme mencionado anteriormente, as perguntas do questionario foram baseadas nas
questdes que verificAmos serem mais frequentemente usadas em estudos de rastreio de
respiradores orais. Existe o questionario pediatrico de rastreio do sono (Pediatric sleep
questionnaire ) de Chervin '"?, que esta validado, mas aborda apenas a componente do sono.
Queriamos um conjunto de questbes que nos pudesse, também, caracterizar o modo de
respiracao diurno, pelo que foram colocadas questbes referentes ao quotidiano da crianga,
apoiadas em questdes que vimos mais repetidamente em questionarios sobre qualidade de
vida da crianga alérgica e, ou, respiradora oral. Quisemos testar se o0 mesmo poderia ser
validado, no sentido de um posterior rastreio mais facil, por parte dos profissionais interessados

da area.

Para validar o questionario efectuou-se uma analise de clusters (aglomerados) hierarquica,
usando o método Average Likage (between groups). A taxa de acerto total foi de 97%. A
medida de dissemelhanga usada (comprova que os grupos sao dissemelhantes entre si) foi o
quadrado da distancia Euclidiana. Para avaliar a estabilidade da solucao efectuou-se a mesma

analise usando o método Average Linkage (within groups). A taxa de acerto total foi de 94,4%.

Em paralelo foi calculado o coeficiente de concordéncia de Jaccard com resultado de 94% para

a analise entre grupos e 88,8% para a analise dentro dos grupos.
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Figura 13 - Imagem do dentograma do Average Linkage (between groups).
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Figura 14 - Imagem do dentograma do Average Linkage (within groups).
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As tabelas 44 e 45 mostram os resultados da alocacdo entre grupos e dentro dos grupos.

Tabela 44- Alocagao entre grupos

Average Linkage (Between Groups)

* Grupo Crosstabulation

Grupo
- - Total
Experimental (boca) Controlo (nariz)
1 cCount 94 2 96
Average Linkage % within grupo 95,9% 2,0% 48,5%
(Between groups) 2 Count 4 98 102
% within grupo 4,1% 98,0% 51,5%
Count 98 100 198
Total
% within grupo 100,0% 100,0% 100,0%
Tabela 45- Alocagao dentro dos grupos
Average Linkage (Within Groups) * Grupo Crosstabulation
Grupo
P Total
Experimental (boca) Controlo (nariz)
1 Count 87 0 87
Average Linkage % within grupo 88,8% 0,0% 43,9%
(Within groups) 2 Count 11 100 111
% within grupo 11,2% 100,0% 56,1%
Count 98 100 198
Total
% within grupo 100,0% 100,0% 100,0%

As questbes avaliadas pelo estudo foram desde a pergunta n°2 a pergunta n°12 do
questionario. Foi excluida desta avaliagdo a questdo “Acha que o seu filho respira
habitualmente pela boca ou pelo nariz?“ pois foi um dos critérios de inclusdo/exclusao para
pertencer ao grupo de estudo ser uma resposta positiva a esta questdo, ou seja, ainda que
todo o resultado ao questionario fosse no sentido de ser respirador oral, se os pais
respondessem que achavam que o filho respirava pelo nariz, este era excluido. A nao inclusdo
desta pergunta na avaliagdo aumentaria a taxa de acerto, uma vez que teriamos 100 respostas

positivas para a respiragao oral para G1 e 100 negativas em G2.

Os resultados da avaliagdo do questionario mostram-nos que para o grupo de respiradores
nasais, 28 elementos nao tiveram nenhuma resposta positiva, 38 elementos tiveram uma
resposta positiva, 20 elementos duas respostas positivas,12 elementos trés respostas positivas
e 2 elementos quatro respostas positivas. Para o grupo de respiradores orais, o0 minimo

respostas positivas foi de 5 elementos com quatro respostas, 10 com cinco respostas, 21 com
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seis, 23 criangas com sete, 20 com oito, 14 respondem positivamente a nove questdes, 5 a dez

respostas e 1 respondeu positivamente a todas as questdes.

Constata-se pois que a partir de cinco respostas positivas as criangas podem ser classificadas

como respiradoras orais, com quatro respostas positivas a duvida permanece, e abaixo deste

valor sdo, porventura, respiradores nasais. Os graficos 7 e 8 apresentam o niumero de criangas

que responderam as questoes.

Graficos 7 e 8 - Numero de respostas positivas quanto ao tipo de respiracgao.
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Discussao

A obtencido de um numero suficiente de criangas que permitisse formar uma amostra adequada
foi muito mais dificil que o que haviamos suposto. Inicialmente tinha sido pensado constituir uma
amostra de respiradores orais em que pudéssemos depois formar, de forma homogénea, quatro
subgrupos de criangas: um sem hipertrofia do tecido linféide, outro com amigdalas grandes
isoladamente, outro composto por criangas com obstrucido das narinas isoladamente e por ultimo
um quarto grupo de criangas com amigdalas grandes e narinas obstruidas. Tal nao foi possivel
devido, em grande parte, aos condicionalismos apertados dos critérios de inclusdo/exclusdo. Um
destes factores foi a exclusao de criangas que tivessem sido submetidas a cirurgias do tecido
linféide pois foi nosso propdsito estudar a influéncia do seu tamanho. Muitas das criangas com
patologia respiratdria cronica alérgica ja tinham sido submetidas a adenoidectomias e/ou
amigdalectomias. Para nao interferir nos resultados das alteragbes cranio-faciais, também
excluimos criangas com habitos de sucg¢ado nao nutritiva apds os quatro anos. Um terceiro factor
foi conseguir grupos homogéneos em termos de idade, uma vez que as criangas que procuram
tratamento ortodéntico (a maioria do grupo de controlo) tém por norma mais idade que as

criangas da consulta de alergologia.

No sentido de melhor compreender e facilitar a interpretacdo dos resultados dividimos a
discussao em consideragdes sobre a amostra principal, onde discutiremos as alteragdes sobre a

ma-oclusao e analise cefalométrica, seguida da analise dos diferentes subgrupos.

Consideragoes sobre a amostra principal

A amostra final, pode cosiderar-se equilibrada e com um maior nimero de elementos que a

maioria dos estudos clinicos. Apenas o estudo de Souki '**

apresenta uma amostra maior, com
252 elementos. Apesar de terem sido excluidos habitos de sucgdo nao nutritiva, ndo incluiram
também criangas com classe Ill de Angle. Na ma-oclusdo de classe Ill pode haver uma
componente de transmissao hereditaria, no entanto néo € o unico factor condicionante de classe
[ll. O estudo ndo englobou criangas com mais de 10 anos e com denticao definitiva. D"Ascanio
126 analisou 196 criancas respiradoras orais, mas incluiu apenas a respiragdo oral por desvio do
septo nasal, tendo excluido criangas com hipertrofia do tecido linféide. Wysocki '*°> estudou 148
criangas em trés grupos, tendo os dois primeiros hipertrofia do tecido linféide. Nao nos refere se
excluiu habitos de succdo nao nutritiva. Os outros estudos tém amostras mais pequenas, com

menos de metade dos elementos do nosso estudo.

Na nossa amostra final, temos que em G1 ha 56 criangas do género masculino e 43 do género

feminino sendo em G2 praticamente o inverso. Os estudos sobre a prevaléncia da rinite alérgica,
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quer internacionais quer nacionais, em criangas, apontam para uma maior prevaléncia (entre
51% até 72,2%) para o género masculino, para a rinite alérgica e asma *'#":84859.13% 'Ng nosso
estudo foi necessario excluir quatro criangas do género masculino (foram escolhidos os dois
elementos mais jovens do género masculino no grupo de estudo e os dois mais velhos do

género feminino do grupo de controlo) para conseguirmos obter uma amostra homogénea.

Relativamente a prevaléncia e associagdo de patologias, observa-se que 84 das 100 criancas
respiradoras orais tém rinite alérgica. Como noutros estudos, ha normalmente coexisténcia de
varias patologias %% Em 32% das criangas existe rinite alérgica isolada, sendo este valor mais
alto que os 18,7% encontrados por Souki *'. A exemplo de outos estudos verifica-se uma maior
associagao da rinite alérgica com a asma, havendo 38,1% de criangas com rinite que também
tém asma, e 71% com asma que também tém rinite. Estes dados sdo em percentagem menores
que os encontrados por Lasmar ?° mas de proporcdo semelhante. Kang ® observou que 61%
das criangas com asma tinham rinite alérgica, valor um pouco mais baixo que o encontrado no

nosso estudo.

Em relacdo ao inquérito, todas as questdes apresentam resultado estatisticamente significativo.
As perguntas com maior discrepancia entre os dois grupos foram “anda de boca aberta”,” dorme
de boca aberta”, “tem olheiras” e “ressona”. Verificou-se uma assertividade extremamente
elevada entre a classificacao clinica efectuada e o inquérito proposto. Para um total de cinco ou

mais respostas positivas, considera-se que a crianga pertence ao grupo de respiradores orais.

Consideragoes sobre a ma-oclusao dentaria

Para a amostra principal, obtivemos uma relacdo de molares de classe | (73,9% em G1 e
61,5% em G2), resultado de acordo com os estudos de Furtado "®, também na populagdo
portuguesa, em que se encontrou uma maior prevaléncia de classe | entre a populagao infantil,
desde a denticdo decidua até a denticdo definitiva. Para a relagdo de caninos temos uma
percentagem de 59,1% em G1 e 48,4% em G2, sendo que esta diminui¢cdo de classe | em G2
se traduz num aumento da classe Il de caninos em G2 (50,6%). Esta maior prevaléncia de

131133 mas diferente da maioria

classe | em G1 é semelhante a encontrada por Giuca e Souki
dos estudos considerados °2'12115.119123.126 "N resumo historico da literatura verificamos que
houve varios artigos em que a populagéo tinha ma-oclusao de classe | mas isso fazia parte dos
critérios de inclusdo. Provavelmente a maior percentagem encontrada de classe |, pode dever-
se ou a caracteristicas da populagdo portuguesa ou ainda ao facto de os estudos em que se

encontra classe Il ndo eliminarem a partida elementos com habitos de uso de suc¢do nao
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nutritiva, englobando assim respiradores orais cuja componente esquelética pode ter sido

influenciada pelos mesmos habitos.

Relativamente ao overbite, as medi¢des nas telerradiografias dao-nos um valor de 1,43 mm
para G1 e 3,42 mm para G2 com p=0,000. Verificamos que cefalometricamente ha diferencas
significativas com um menor overbite nos respiradores orais. Da analise qualitativa, em que
classificamos o0 mesmo em normal, aumentado, diminuido e nulo obtivemos um valor p=0,000
de X2 Em G1 ha 12 criangas com overbite aumentado e 24 em G2. Pelo contrario, temos um
maior numero de criangas com overbite nulo (22 versus 14) ou diminuido (em G1 ha 14
criangas com mordida aberta e em G2 nenhuma). No total temos 36 criangas com um overbite

<0 mm.

Estes dados estdo em conformidade com os obtidos pela maioria dos autores '%4112123.130.133.135

Relativamente ao overjet, as medi¢gdes nas telerradiografias dao-nos um valor de 3,85 mm para
G1 e 4,85 mm para G2, com p=0,000, ou seja, as criangas respiradoras orais tém um menor
overjet que as criangas do grupo de controlo. Na analise qualitativa, em que o mesmo também
foi classificado em normal, aumentado, nulo ou diminuido obtivemos um p=0,000 no teste de
X2. Em G1 apenas metade tem overjet normal (n=51), sendo que em G2 temos cerca de 2/3
(n=71). Contrariamente ao expectavel, em G1 ha menos criangas com overjet aumentado (22
versus 25), e ha 20 criangas com mordida de topo (apenas 4 em G2) e 6 com mordida cruzada
anterior, ndo havendo nenhuma em G2. Estes resultados sé&o contrarios aos anteriormente

encontrados por diversos autores 2627119.123.130.134

, sendo que estes encontraram um aumento
do overjet. Pensamos que esta diferenga se possa dever a populagbes diferentes e diversos
métodos de estudo. Bresolin % estudou uma populacdo de 45 criangas, sendo que a proporcéo
era de 30 respiradores orais e 15 nasais. Nestes, ndo havia habitos de suc¢cédo ndo nutritiva, no
entanto 3 das 15 criancas (20% dos respiradores nasais) ndo tinham ma-ocluséo. Sauer "**, no
seu estudo, tem 25% de criangas com permanéncia de habitos de sucgdo nao nutriiva. Pirila-
Prakinnen também n&o nos refere se rejeitaram criangas com habitos de sucgéo e criangas
sem ma-oclusdo. Drevensek tem criangas sem ma-oclusédo e nao elimina criangas com habitos
de succdo. Harari "’ também ndo exclui criangas com habitos de succdo. Trask ' estudou
irmaos com e sem patologia € ndo consanguineos saudaveis e encontrou também um aumento
do overjet, mas atribui ao facto da existéncia de consanguinidade, descartando a respiragao

como causa do aumento do overjet.

Analisando a existéncia de mordida cruzada anterior, verificamos que ha diferengcas com
expressao estatistica quanto ao numero de criangas entre G1 e G2, quer do lado esquerdo
(p=0,002), quer direito (p=0,009), ou ainda bilateral (p=0,005). Quanto ao numero de dentes em
mordida cruzada anterior também ha diferencas estatisticamente muito significativas. Nao
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encontramos mais resultados semelhantes na literatura; normalmente fazem referéncia a
mordida cruzada posterior ou ndo especificam a localizagdo, pressupondo-se que nesses

casos é posterior pois encontram também um aumento do overjet.

Relativamente a existéncia de mordida cruzada posterior também encontramos diferengas
estatisticamente significativas nos dois lados (esquerdo com p=0,012 e direito com p=0,041).
Quanto ao numero de dentes em mordida cruzada manteve-se também a diferenca significativa
(p=0,010 para o numero total de dentes cruzados posteriores). Esta diferenga foi também

encontrada pela maioria dos autores 3':32107112.126,129-131,134

Quanto a analise das distancias intermolares superiores verificou-se ndo haver diferencas
estatisticamente significativas, contrariamente a varios estudos apresentados 2°:10%107:110.126.135
Pensamos que mais uma vez a eliminagdo da variavel habito de sucgdo nao nutritiva possa
estar a conduzir a resultados diferentes. Outros encontraram um arco superior e inferior mais

estreito 1913,

No nosso caso encontramos diferengas significativas ao nivel da distancia
intermolares inferiores, nas trés distdncias medidas. Os elementos de G1 apresentam maior
distancia intermolares inferiores que os elementos de G2. Sugerimos que possa ser devido a
uma posi¢cdo mais baixa da lingua, que condicione a distancia intermolares. Assim, a existéncia
de mordida cruzada posterior, seria devida a maior distancia intermolares inferior. Também
para a distancia intercaninos verificamos nao haver alteragdes na arcada superior para a
denticdo definitiva, mas a distancia intercaninos inferior (D3343), mostra-nos um resultado
semelhante a distancia intermolares, com a arcada inferior mais larga que a superior. A nivel
dos caninos deciduos os respiradores orais tém arcadas menores que os respiradores nasais,
mas apenas com expressao estatistica na arcada superior (p= 0,025). Relativamente ao
tamanho mésio-distal das arcadas, temos uma arcada superior maior que a inferior mas sem
diferencas estatisticamente significativas entre G1 e G2, o que apoia os resultados de classe |

encontrados e a ndo existéncia de maior overjet em G1.

Face aos resultados apresentados, confirma-se a hipétese H1, no que respeita as alteracoes

das posicoes dentarias.

Consideragoes sobre a analise cefalométrica

Relativamente ao padrao vertical verifica-se que as criangas de G1 apresentam um angulo
FMA com média de 30,07° e as do grupo G2 uma média de 27,00°, sendo o valor de p=0,000.
Segundo a classificagao de Tweed, podemos dizer que as primeiras tém um padrao dolicofacial
ou leptoprosopo e as segundas tém um padrao mesofacial ou mesoprosopo. O mesmo se
passa com o angulo SN.GoGn em que a média de G1 é de 35,22° e de G2 de 32,53° com

p=0,000. Segundo Steiner a medida de 32° seria a norma, sendo 35° considerado um valor de
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padrao vertical. Ao dividirmos este angulo em dois, verificamos que este aumento se deve tanto
a alteragdes na parte superior (maxilar), como inferior (mandibular), pois temos que quer o
angulo SN.Ocl (média em G1 de 17,24° e G2 média de 15,72°), quer o angulo GoGn.Ocl
(média de 18,09° em G1 e 16,80 em G2) tém alteragdes estatisticamente significativas com
valores respectivamente de p=0,019 e p=0,011. Os resultados sdo semelhantes aos achados
por Trask ¥/, Juliano "**'"®, Huynh "'°, D"Ascanio "%, Moré "*?, Souki " e Cabrera '*. Frasson
2! hao encontrou diferencas significativas. Bianchini ' encontrou um padrao mais vertical nos
respiradores orais, mas sem diferengas estatisticamente significativas. Também o resultado da
medi¢ao da altura facial inferior de Ricketts nos deu um valor de 48,65° de média para G1 e
45,61° de média para G2, sendo que o valor considerado por Ricketts como normal é de
47°+4°, Todas as criangcas estdo dentro da norma, no entanto, verifica-se haver diferencas
estatisticamente significativas entre os dois grupos (p= 0,000). As criangas do grupo de estudo
tém um maior angulo, confirmando-se assim, tal como nas medidas de Steiner, um padrao

mais vertical, com uma maior altura da face.

Em relacao aos angulos SN.Gn e eixo facial de Ricketts, ndo se encontraram diferengas
estatisticamente significativas, sendo que o angulo SN.Gn é semelhante nos dois grupos € o

eixo facial de Ricketts € menor quase um grau entre G1 e G2. Semelhante resultado encontrou

1 33

Frasson '?' para o angulo SN.Gn. Souki, "™ ao comparar uma amostra de 126 criancas

respiradoras orais com 126 respiradoras nasais encontrou um maior angulo SN.Gn. Os habitos
de succao nao nutritiva tinham sido excluidos mas também as criancas de classe Ill. Os

resultados s&o concordantes com os de Moré ™

2 que também encontrou um maior angulo
SN.GoGn para criangas com patologia respiratéria, mas nao alteracbes do eixo facial de

Ricketts. Estes resultados vém suportar as nossas inferéncias relativas a hipotese H1.

Relativamente ao angulo do plano palatal, ndo ha diferencas estatisticamente significativas

entre os dois grupos, nao estando portanto associada a rotagdo da maxila a respiracao.

A relagao sagital entre a maxila e a base do cranio foi analisada pela medida angular SNA e
linear A-Nperp. Verifica-se que SNA apresenta uma média de 81,56° para o grupo G1 e 81,40°
para o grupo G2, sendo p=0,777. Nao ha diferengas significativas e os valores estdo dentro da
norma proposta por Steiner (82°+2°). Para a medida A-Nperp verifica-se um valor de média de
-0,99mm em G1 e de -0,92 mm para G2, com p=0,889, um valor um pouco mais negativo que o
proposto por McNamara (-1mm a Omm), mas que pode ser normal devido a termos algumas

classes lll onde, por vezes, ha uma base do cranio menor.

Relativamente a mandibula, a relagao sagital foi medida através do adngulo SNB e da medida
linear Pg-Nperp. Verifica-se em G1 uma média de 77,55° e em G2 uma média de 76,84° com
p=0,176. Nao ha diferencas estatisticamente significativas e ao contrario de alguns estudos o
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maior valor de SNB foi encontrado nos respiradores orais. A mesma relagdo aparece na
medida Pg-Nperp, em que em G1 temos -8,27mm e em G2 -8,51mm. Os valores s&0 um pouco
mais retrusivos que os propostos inicialmente por McNamara (-8mm a -4mm para a dentigao
mista e -4mm a Omm para a dentigéo definitiva). Consequentemente temos um ANB de 4,01°
no grupo G1 e 4,55° em G2, com p=0,177. Podemos assim dizer que a maxila e mandibula
apresentam uma boa posigéo relativamente a base do cranio, sendo que a haver ligeira classe
Il esquelética esta seria mais no grupo de criangas com ma-oclusao e respiracado nasal. Este
resultado é consentédneo com o verificado a nivel dentario, onde se verificava uma prevaléncia
de ma-oclusao de classe |, mas havia maior percentagem de classe Il nos respiradores nasais
face aos respiradores orais. Os resultados sao diferentes dos apresentados na maioria dos
estudos. Bresolin % encontrou valores de expressao estatistica para o angulo SNA (p=0,037), e
para o angulo SNB (p=0,008), sendo que nos respiradores orais a maxila e a mandibula se
encontravam retruidas em relagcao a base do crénio. Havia um overjet aumentado por maior
retrusdo mandibular. Trask ? diz-nos que ha um menor angulo SNB entre irmaos respiradores
orais € nasais, pelo que o angulo SNB é intrinseco e de caracteristicas genéticas e nao
influenciado pela respiracdo. Wysocki '® comparou criangas com e sem hipertrofia do tecido
linfoide e verificou que as criangas com hipertrofia apresentavam um SNA, SNB e ANB menor.
D"Ascanio ' ao estudar criancas com respiracdo oral por desvio do septo nasal encontrou

121

também um menor angulo SNA e SNB, no entanto também Frasson nao encontra

diferencas a nivel deste angulo.

Considerando as medidas lineares de avaliagao vertical da face verifica-se que a distancia N-
ANS é menor nos respiradores orais (n=44,86 mm) que nos respiradores nasais (n=46,15 mm),
sendo esta diferencga significativa (p=0,045). As distancias Ans-Me e N-Me sao maiores em G1
mas nao tém expressao estatistica com significado. Para a distancia Ans-Me em G1 a média é
de 61,74mm e em G2 a média é de 60,17mm com p=0,055; para a distancia N-Me temos um
valor em G1 de 105,15 mm e em G2 de 104,59 mm, com p=0,665. Souki "** encontra
precisamente a mesma relagdo com a distancia N-Ans a ser menor nos respiradores orais (s
que nao significativa) e maior nas medidas ANS-Me e N-Me (e estas com expresséo
estatisticamente significativa). Bresolin ?° encontrou também um valor maior nos 30 doentes
alérgicos com respiracao oral estudados. Trask 2/, ao comparar irmdos com e sem alergia com
ndo consanguineos, encontra também uma maior altura facial inferior e altura total, bem como

Wysocki e D’Ascanio %%

em que ha diferengas estatisticamente significativas para a
distdncia N-Me. Este ultimo autor exclui criangas respiradoras orais com hipertrofia de
amigdalas e adendides, sendo critério de inclusdo a respiragdo oral com desvios do septo

nasal.
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Considerando a altura posterior, medimos a distancia ente Porion e Gonion (Po-Go). Os
valores encontrados foram de uma média de 49,44 mm para G1 e 51,30 mm para G2, com
p=0,018. Verifica-se assim que as criangas com patologia apresentam uma altura facial
posterior menor, portanto uma mandibula com ramo mais curto, o que justifica serem mais

133 'medindo as distancias S-Go e Ar-Go encontra também um menor valor

26

dolicofaciais. Souki
na altura posterior. Os resultados sao diferentes do Bresolin “°, pois este ndo encontra

diferengas no sector posterior.

As medidas lineares do comprimento da maxila ddo-nos que em G1 temos uma média de 77,08
mm e em G2 uma média de 78,85 mm, com p=0,038. Verifica-se que a maxila é em G1
estatisticamente mais pequena que em G2. Para a mandibula ndo ha variagbes sendo os

25 hz0 encontrou

valores muito proximos (G1 com 100,3 mm e G2 com 100,62 mm). Wysocki
diferengas estatisticamente significativas para o comprimento maxilar entre criangas com e sem
hipertrofia do tecido linféide; no entanto verificou que para a mandibula o comprimento

mandibular era maior nas criangas com hipertrofia de tecido linféide.

A inclinagao dos incisivos superiores foi feita relativamente a trés planos diferentes: linha SN,
Linha NA e Plano palatino. Nas trés medidas, verifica-se a constante de a inclinagdo ser maior
no grupo G1 que no G2, no entanto sem expressao estatisticamente significativa (variagéo de p
entre 0,058 e 0,163). A nivel de medigao linear também se verifica uma maior protrusao do
incisivo superior no grupo de estudo (4,33 mm versus 3,87 mm) mas sem expressao estatistica
(p= 0,414). Relativamente aos incisivos inferiores, ha diferengas estatisticas para o angulo1.NB
(G1 tem média de 27,04° e G2 tem média de 25,22°, sendo p=0,033), mas ao nivel do angulo
IMPA os valores sao precisamente inversos, com um valor maior no grupo G2 (G1 com 91,69°
e G2 com 93,46°). Talvez esta diferenca se deva ao facto do grupo de respiradores orais ser
mais vertical e apresentar um menor valor do ramo ascendente da mandibula (Po-Go tem
menor valor em G1). Considerando as duas medidas, parece-nos que o IMPA daria uma viséo
mais real pois mede a posi¢cado do incisivo na sua base 6ssea. Alguns autores encontram
também uma maior retro-inclinacdo dos incisivos inferiores ?'*°. Relativamente & medida 1-NB
verifica-se que no grupo de estudo os incisivos inferiores estao mais protruidos em G1 que em
G2 (5,05 mm em G1 e 4,33 mm em G2). Estes resultados sao diferentes dos encontrados por
Juliano *; o autor comparou 15 respiradores orais e 12 respiradores nasais tendo encontrado
um menor angulo 1.NA e 1.NB em respiradores orais, mas sem significado estatistico. Tal
como nés, encontrou um maior valor para 1-NB, mas sem expressao estatistica; no entanto a
amostra também é muito pequena. Trask %, ao comparar irmaos com ndo consanguineos

encontra uma retro-inclinagéo dos incisivos apenas nos primeiros.
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Devido a maior vestibularizagdo dos incisivos superiores e inferiores o angulo interincisivo
apresenta um menor valor no grupo de criangas respiradoras orais (G1 com 123,35° e G2 com
126,39°). A diferenga é estatisticamente significativa (p=0,046). A medida de Ricketts tem uma
norma de 130+6°, pelo que em G1 haveria uma ligeira alteragdo relativamente a norma de

Ricketts, no entanto outros autores como Gregoret '’

125

, consideram a norma de 120+10°.

80 nhzo encontrou

Wysocki , nao encontrou diferencas significativas. Também Faria
diferengas significativas no angulo interincisivo. Diferente resultado encontrou Kawashima ''®,
que em criangas Japonesas de 4 anos verificou haver um maior angulo interincisivo, por

verticalizagdo dos incisivos superiores.

Consideragdes sobre a via aérea

Relativamente as distancias entre a parede anterior e posterior da faringe, a mesma foi medida
a cinco alturas diferentes. As duas medidas mais superiores foram a distancia entre a espinha
nasal posterior (PNS) e a parede posterior da faringe (PP1) em que obtivemos uma média de
19,29 mm para G1 e 22,02 mm para G2 com p=0,000 e a distancia entre o ponto Nfa e Nfp,
propostos por McNamara, com média de 7,50 mm em G1 e 9,55 mm em G2, com p=0,000.
Estas duas distancias, especialmente a segunda, estdo diminuidas quando ha hipertrofia dos
adendides. Ao nivel da orofaringe foram tomadas a terceira e quartas distancias. A terceira
distancia foi medida entre o limite inferior do palato mole e a parede posterior da faringe.
Também aqui se verificou que havia um maior estreitamento da via aérea sendo que em G1
temos uma média de 9,35 mm e em G2 uma média de 10,37 mm sendo p=0,004. A quarta
distancia corresponde a avaliada por McNamara. Obtivemos uma média de 11,82 mmem G1 e
12,27 mm em G2, nao havendo diferengas estatisticamente significativas (p=0,299). A quinta
distancia, a mais inferior de todas, apresenta uma média de 9,24 mm em G1 e 10,14 mm em
G2 com p=0,046. Verificamos assim que em quatro das cinco medidas estudadas, o grupo de
respiradores orais apresenta uma via aérea mais estreita, com resultado significativo.
Relativamente a medida Bfa-Bfp, contrariamente ao esperado, G1 apresenta um menor valor
que G2. McNamara diz-nos que quando as amigdalas estdo aumentadas, a lingua pode ir para
a frente aumentando esta medida. No nosso caso ndo obtivemos essa resposta, sendo que a
diferenca também n&o é estatisticamente significativa. Admitimos que este facto possa ser
devido ao numero de criangcas com hipertrofia de amigdalas entre respiradores orais nao ser
muito grande (n=29), sendo que destas 29, s6 11 apresentam uma codificacdo de grau superior

4

a trés. Ucar ™* encontrou também uma via aérea mais estreita mas apenas no segmento

superior. Alves '

, nas sete medigbes antero-posteriores efetuadas desde a nasofaringe a
hipofaringe observou que os elementos respiradores orais tinham uma via aérea mais estreita

mas apenas encontrou diferencas estatisticamente significativas ao nivel da distancia Bfa-Bfp e
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distancia plano oclusal-parede posterior da faringe. Todos os 25 respiradores orais tinham que
ter mais de 60% de obstrugao por hipertrofia de adendides. O autor nao refere se na amostra
havia elementos com hipertrofia de amigdalas. Kawashima '"®, também encontrou uma menor
via aérea nas criangas com AOS. Varios autores estudaram a influéncia da ERM, sobre a via
aérea em criangas com mordida cruzada, tendo observado que a ERM aumenta o fluxo nasal

144147149181 " Os resultados obtidos, referentes a largura da via aérea suportam a hipotese H3

como valida.

Consideragdoes sobre a importancia do tamanho das amigdalas no grupo de
respiradores orais

Relativamente ao grupo de estudo, verificou-se que no mesmo havia 29 elementos com uma
codificacao igual ou superior a trés. Da analise do mesmo verifica-se que contrariamente a G1,
em que temos um aumento do FMA, SN.Go.Gn, SN.Ocl, GoGn.Ocl e AFI, comparativamente a
G2, nestes subgrupos os valores entre GEAG e GEAP mantém-se semelhantes entre a

amostra, sendo sempre valores elevados

Verifica-se uma diferenca estatisticamente significativa para o adngulo SN.Gn, sendo que no
GEAP temos um valor de média de 69,11° e no GEAG um valor de média de 67,41°, com valor
de p=0,033. No entanto, esta medida nao segue a mesma norma para o eixo facial de Ricketts,
onde além de nao haver diferengas significativas os valores sao contrarios, com o GEAP com
um valor de média de 87,63° e 0 GEAG com uma média de 88,70° e p=0,235.

A medicao do angulo do plano palatal, refere-nos haver alteracdes significativas entre o GEAP
e GEAG, sendo que temos um valor mais elevado no GEAG. Esta alteracdo sugere uma

rotacdo da maxila no sentido anti-horario.

Verifica-se também que os elementos respiradores orais com amigdalas grandes apresentam
uma altura anterior total (N-Me) e altura do terco médio anterior da face (N-ANS) diminuidas em
relagcdo aos que tém amigdalas pequenas. A causa pode estar na rotacdo anti-horaria da
maxila. Comparando os valores médios de N-ANS, observa-se que em G2 temos uma média
de 46,15 mm, em G1 uma média de 44,86 mm, no GEAP 45,52 mm e no GEAG 43,24mm. A
comparacgao entre G3 e G4 para a medida N-ANS nao é estatisticamente significativa, no

entanto os elementos com amigdalas grandes tém uma menor distancia.

Relativamente a posi¢cao dos incisivos as criangas respiradoras orais com amigdalas grandes

apresentam os incisivos superiores e inferiores mais lingualizados.

Para a via aérea, temos alteragdes significativas nas duas medigbes da nasofaringe, com valor

menor no GEAG e uma alteragdo também significativa estatisticamente da medigao Bfa-Bfp em
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que é maior a medida do GEAG. Estas medidas sdo concordantes com os estudos de

Mcnamara e de Wysocki %'%°,

A nivel de modelos encontramos uma menor dimensao longitudinal da arcada dentaria superior

e menor distancia da largura intermolares superiores.

Consideragdes sobre a influéncia do tamanho das amigdalas independentemente

da forma de respiragao

Relativamente a influéncia do tamanho das amigdalas, independentemente do modo de
respiragao verifica-se que se mantém uma maior prevaléncia da classe | de molares e caninos,
seguida de classe Il. Parece assim, que o tamanho das amigdalas n&o interfere nas relagbes
sagitais a nivel destes dentes. A nivel transversal também nao ha uma maior mordida cruzada
posterior, no entanto anteriormente verifica-se a existéncia de mais dentes em mordida cruzada
anterior, sobretudo do lado esquerdo. Verifica-se também que as criangas com amigdalas
grandes tém um menor overbite (G3=2,98 mm e G4=1,44 mm com p=0,009) e menor overjet
(G3=4,99 mm e G4=3,26 mm com p=0,009), havendo quantitativamente 16 criangcas com
overbite igual ou inferior a zero (45,7%) e 13 criangas (37,1%) com overjet diminuido no grupo
de criangas com amigdalas grandes. As distdncias intermolares e intercaninos, quer
superiores, quer inferiores, ndo estao alteradas. Ha apenas alteracdes a nivel do comprimento
da arcada superior, sendo menor no grupo de amigdalas grandes (G3=40,38 mm e G4=38,38
mm com p=0,013). Verifica-se assim, que a nivel dentario, independentemente do modo de
respiracdo, o tamanho das amigdalas condiciona sobretudo alteragbes a nivel anterior, com
maior nimero de dentes em mordida cruzada, menor overbite e overjet. Tidestrom ** também
encontrou uma maior prevaléncia de mordida aberta e cruzada anterior em criangas com
roncopatia e verificou que apds a cirurgia estes valores regrediam, concluindo que seria o

tamanho das amigdalas um dos causadores das alteragdes verificadas.

Em termos de alteragbes esqueléticas verifica-se que as criangas com amigdalas grandes
apresentam uma maxila mais pequena (Co-A em G3=78,88 mm e em G4=75,29 mm com
p=0,019) e mais recuada (A- Nperp em G3= -0,02 mm e em G4= -1,74 mm com p=0,011) em

relagao a base do cranio.

Relativamente as inclinagdes dentarias ndao existem alteragdes significativas, sendo que os
valores apresentados estdo dentro da norma proposta pelos autores (Steiner e Tweed) como

valores de referéncia.
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A nivel da via aérea, verificam-se alteragbes significativas em PNS-PP1 e Nfa-Nfp (p=0,000),
sendo os valores muito menores em G4. Muitas criangas com hipertrofia das amigdalas
apresentam também hipertrofia dos adendides o que reduz o espaco aéreo superior. A
existéncia de hipertrofia de amigdalas condiciona uma postura anterior da lingua; dai que a
distancia Bfa-Bfp seja maior em G4, tal como proposto por McNamara %> apesar de, no nosso

caso, nao ser estatisticamente significativo.

A nivel cefalométrico verifica-se que as criangas com amigdalas grandes tém um maior angulo
FMA e AFI (sdo mais verticais), resultado concordante com os achados de Wijk '*°, tendo o

autor verificado que 5 anos apés a cirurgia ja nao se verificam estas alteragdes.

Consideragdes sobre a influéncia da abertura das narinas independentemente da
forma de respiragao
Para avaliar a influéncia do grau de abertura das narinas foram formados dois grupos

homogéneos, com 40 elementos cada.

Verificou-se, para a relagao de molares, a existéncia de alteragdes significativas para a relagao
de molares a direita (p=0,023), havendo mais elementos no grupo de narinas fechadas (G6)
com classe Il, comparativamente ao grupo de narinas abertas (G5). Apesar de na relagao de
caninos a diferenga nao ser estatisticamente significativa observa-se que, nomeadamente a
direita, ha cerca de metade (n=19) com classe | de caninos e a outra metade (n=18) com
classe Il. Parece assim que no caso das alteragdes das narinas ha um maior padrao de classe

| 112,119,126,133

Il, subdivisdo direita. Alguns dos estudos encontram este padrao de classe | mas

sdo estudos em respiradores orais, N0 N0sso caso havia respiradores orais e nasais.

Nao ha diferengas significativas para a existéncia de mordida cruzada anterior ou posterior,
nem para o numero de dentes em mordida cruzada. Também nao ha diferencas significativas

para as distancias intermolares e intercaninos superiores e inferiores.

A nivel do overjet verifica-se que nas criangas de G6, comparativamente a G5, ha uma maior
percentagem de criangas com overjet aumentado (coincidente com a maior existéncia de

classe Il de molares e caninos).

Cefalometricamente verificamos a existéncia de maxilas e mandibulas mais curtas (Co-A em
G5=79,67 mm e em G6=75,99 mm com p=0,006 e Co-Gn em G5=103,17 mm e em G6=98,32
mm com p= 0,012). Verifica-se também que as criangas com narinas fechadas apresentam
uma menor altura do terco médio da face (N-ANS em G5=46,34 mm e em G6=44,10 mm com

p=0,034). Nao se verificaram alteracbes na inclinagao dos incisivos nem da largura da via
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aérea, parecendo assim que o eventual bloqueio provocado pela abertura das narinas nao

seria responsavel por alteracdes da via aérea.

Consideragdoes sobre a relagao entre grupos e etiologia das alteragoes

encontradas.

Sobre a relagao entre os dentes

Comparando os diferentes grupos verificamos que relativamente a relagcdo de molares, se
verifica uma maior prevaléncia de classe | em todos os grupos e subgrupos analisados. Ha no
entanto, uma maior percentagem de classe |l de molares nas criangas respiradoras nasais,
bem como nas criangas respiradoras mistas com narinas fechadas, neste caso apenas a

direita.

Relativamente a relagdo de caninos, verifica-se que nas criangas estudadas existe uma maior
relagdo de classe | de caninos para o grupo de respiracdo oral, mas que nas criangas
respiradoras nasais temos uma quase igualdade entre a classe | e Il de caninos. Também as
criangas com colapso das narinas apresentam maior percentagem de classe |l de caninos,

ainda que néo significativa.

No que se refere a existéncia de mordida cruzada posterior, verificam-se alteragbes
estatisticamente significativas apenas entre respiradores orais e nasais. Nao ha diferengas nos
subgrupos GEAG, GEAP, GCAG, GCAP, G5 e G6. A existéncia de mordida cruzada posterior

deve-se sobretudo as alteragbes decorrentes da respiragao oral.

Quanto a existéncia de mordida cruzada anterior, verificam-se alteragbes estatisticamente
significativas entre G1 e G2. Entre os respiradores orais, naqueles que tém amigdalas grandes
ha um maior nimero de elementos com mordida cruzada anterior, nomeadamente a esquerda.
Esta relacdo também se mantém em G3 e G4, no entanto ndo ha diferencas entre G5 e G6.
Podemos assim inferir que talvez o tamanho das amigdalas possa condicionar o aparecimento

de mordida cruzada anterior.

Relativamente ao overbite, verifica-se que cefalometricamente ha diferengas estatisticas entre
G1 e G2, sendo que nas criangas respiradoras orais ha tendéncia para a mordida aberta. Esta
diferenca mantém-se dentro dos respiradores orais, sendo que ha alteragbes estatisticamente
significativas para o GEAG. Também as mesmas alteragdes verificaram-se em G3 e G4; no
entanto nao ha alteragdes entre G5 e G6, pelo que colocamos a hipétese do tamanho das

amigdalas poderem condicionar a tendéncia para mordida aberta.
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Em relagdo ao overjet, constatamos haver um maior numero de criangas com valores nulos ou
diminuidos em G1. Verifica-se que esta relagédo se mantém no GEAG (tém menor overjet que o
GEAP), bem como em G3 e G4. Em G5 e G6 nado ha alteragdes cefalométricas significativas
mas ha menos criangas com overjet normal e mais com overjet aumentado. Infere-se que o

tamanho das amigdalas possa condicionar a diminui¢do do overjet.

Quando medimos as distancias intermolares e intercaninos verificou-se haver um aumento das
distancias intermolares e intercaninos inferiores, na denticao definitiva, sendo maior em G1.
Nao ha alteragdes entre os subgrupos. Também nédo se mantém em G3 e G4, nem em G5 e
G6, pelo que se infere que a respiragdo possa condicionar uma posi¢gdo mais baixa da lingua,

que secundariamente alargaria a arcada dentaria inferior.

A distancia intercaninos superior € menor em G1 para a denticao decidua, no entanto a mesma

€ igual quando da dentigao definitiva.

Em relagdo ao comprimento das arcadas dentarias, ndo se verificaram alteragdes entre G1 e
G2, no entanto observa-se que o GEAG apresenta um menor comprimento da arcada dentaria
superior (p=0,001). Esta alteracao verifica-se também entre G3 e G4 (p=0,013), sendo menor
em G4, pelo que se admite que o tamanho das amigdalas possa condicionar um menor
desenvolvimento do tamanho da arcada dentaria superior. Verifica-se também que as criancas
com colapso das narinas, independentemente do modo de respiragdo, tém um maior

comprimento a arcada dentaria inferior.

Sobre as alteragoes cefalométricas
Relativamente ao padrdo cefalico vertical, verifica-se que o angulo FMA é maior com
significado estatistico em G1 e G4 (respiradores orais e criangas com amigdalas grandes e
respiracao mista). Nao tem alteragdes dentro de GEAG, no entanto as criangas com amigdalas
grandes tém um maior angulo de FMA. O outro angulo que também mede o padrao vertical
(SN.GoGn) apresenta também valores maiores com expressao estatistica em G1. Apesar de,
na comparagao entre G3/G4 e G5/G6 os valores serem maiores para as amigdalas grandes e
narinas fechadas, esta diferenca nao é estatisticamente significativa. Os valores de SN.Ocl e
GoGn.Ocl também sao estatisticamente maiores apenas em G1 e G2. O angulo AFI é
estatisticamente maior em G1 e G4. Apresenta valores préximo de 48° em G1, G4, GEAG e
GEAP e valores préximo de 45° em G2, G3 e GCAP, sendo ligeiramente maior no GCAG.
Podemos assim admitir que seria a respiragao a principal causa das alteracdes cefalométricas;
no entanto o tamanho das amigdalas poderia piorar a situacao. Esta ideia também é suportada

pelos trabalhos de Lofstrand-Tidestrom 32, que verificou que nas criancas submetidas a
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cirurgia do tecido linféide mas que continuaram a respirar pela boca, o padrao vertical manteve-

Se.

Para as medidas lineares, verifica-se que os respiradores orais tém estatisticamente uma
menor distancia Po-Go, nao havendo alteragcbes estatisticas nos outros grupos avaliados. As

criangas respiradoras orais tém um comprimento do ramo mandibular menor.

As criangas respiradoras orais (G1) tém uma maior altura anterior total da face (N-Me) ainda
que sem expressao estatistica. Decompondo a medida por segmentos, verificamos que a
medida inferior (correspondendo ao tergco inferior da face ANS-Me) é maior, sendo a
correspondente ao terco médio da face (N-ANS) menor. Este valor diminuido esta também
presente no GEAG e em G6. A etiologia pode ser explicada pela respiragdo oral e pela
anatomia das narinas — 0 ar ao nao passar pela cavidade nasal, ndo efectua a pressao sobre

as estruturas anatomicas, condicionando um menor desenvolvimento do ter¢o médio da face.

Relativamente as relagdes sagitais encontramos em G1 e G2 uma ligeira retrusao da
mandibula, se considerarmos os valores de referéncia de Steiner, com ANB=4° nos dois
grupos. Comparativamente as criangas respiradoras orais com amigdalas grandes (GEAG) tém
um SNB maior (p=0,016). As criangas de G4 apresentam também maior SNB mas sem
significado estatistico. As criangas de G6 apresentam um menor SNB, mas também sem valor
estatistico. Na comparacao entre G3 e G4 temos um angulo ANB com diferenga estatistica
(G3=4,69 mm e G4=3,04 mm com p=0,023) mas resulta da conjuga¢ao de que em G4 temos
um SNA ligeiramente diminuido e um SNB aumentado (no entanto ambos sem significado
estatistico). Também no GCAG existe um menor ANB, se bem que a amostra é
desproporcional. Inferimos assim que possa ser a respiragdo oral, associada ao tamanho das
amigdalas que condicione um avango de SNB (ainda que este aumento esteja até mais

proximo da norma de Steiner).

Considerando o comprimento da maxila (Co-A), verifica-se que a mesma tem valores
estatisticamente significativos, sendo menor em G1, GEAG, GENF, G4 e G6. Parece assim
que, independentemente do modo de respiragao, as alteracbes anatdmicas podem conduzir ao

menor desenvolvimento da maxila.

Para a inclinagéo dos incisivos inferiores, considerando a medida IMPA, em G1 o valor € menor
- estdo mais lingualizados. Dentro de G1, aquelas que tém amigdalas grandes (GEAG) e
narinas fechadas (GENF), tém os incisivos inferiores e superiores mais lingualizados (para o
IMPA temos p=0,021 e p=0,019 respectivamente) que as criangas do GEAP e GENA. Em G4 e

G6 a inclinagao dos incisivos inferiores também €& menor, mas sem expressao estatistica. Estes
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achados conduzem-nos a ideia de que as alteragdes anatdomicas associadas a respiracéo oral

sdo as determinantes nas variagdes estatisticas apresentadas.

Quanto a via aérea, para as distancias PNS-PP1 e Nfa-Nfp estas sdo estatisticamente menores
em G1, GEAG e G4. A distancia Nfa-Nfp é ainda menor no GCAG. Entre G5 e G6 nao ha
alteragbes. Muitas criangas com hipertrofia das amigdalas tém também hipertrofia dos

adenodides, o que pode diminuir esta distancia.

Para a distancia Ppm-Pp2 verifica-se que as distdncias sdo menores em G1, GEAG e GCAG,

no entanto sé em G1 ha expressao estatisticamente significativa.

Para a distancia Bfa-Bfp, a mesma nao apresenta diferengas estatisticas entre G1 e G2, no
entanto as mesmas aparecem no GEAG, GCAG e G4 sendo maiores nestes grupos, apesar de
s6 nos dois primeiros terem expressao estatisticamente significativa. Infere-se que a respiragao
nao teria aqui um papel expressivo, apenas o tamanho das amigdalas, que, ao condicionar
uma posi¢cao mais anterior da lingua aumentaria o espaco medido. Para a distancia Hfa-PP3,

ha uma menor distadncia em G1.

Consideragdes sobre o questionario utlizado

Com o questionario obteve-se um grau de assertividade extremamente elevado, com uma taxa
de acerto total dentro dos grupos de 94,4% e entre grupos de 97%. Algumas questbes séo
iguais ao questionario sobre o sono usado por Chervin "%, nomeadamente as que caracterizam
0 sono, dado que este autor queria validar um questionario que pudesse surgir como alternativa
a polissonografia. Este teste caracteriza no entanto apenas o sono. No nosso caso queriamos
uma caracterizagdo da respiragao diurna e nocturna, ou seja, queriamos caracterizar o modo
de respiracdo usual da crianca. Verificou-se também uma elevadissima taxa de respostas
positivas para os respiradores orais as questdes “dorme de boca aberta”, “ressona”, “baba a
almofada” “tem olheiras” e “tem labios gretados”. A validacdo do questionario nao era
necessaria pois a patologia respiratoria ja se encontrava diagnosticada e a respiracao oral era-
o também através dos “jogos” em que pediamos a crianga para respirar pelo nariz durante o

maximo tempo conseguido. Felcar '

aplicou também um questionario para despiste de
respiracdo oral tendo também verificado que respostas positivas as variaveis “babar a
almofada”, “roncar” e “acordar varias vezes durante o sono” podiam estar associadas a
respiragcdo oral. No nosso caso houve uma alocagdo correcta entre as respostas ao
questionario e a classificagdo dos elementos nos grupos G1 e G2, verificando-se que para
cinco ou mais respostas positivas (e colocando de lado a pergunta chave — acha que o seu filho

respira pela boca ou nariz?) pode considerar-se que a crianga € um respirador oral.
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Consideracdes sobre a patologia

Tal como a maioria dos estudos verificamos que no grupo de estudo a maior prevaléncia era a
existéncia de rinite alérgica (84%), seguida de asma (45%). Das criangas com rinite alérgica
apenas em 32% esta isolada, estando associada a asma em 38,1%. Relativamente as criangas
com asma verifica-se que 71% das mesmas tém também rinite alérgica. Ha ainda uma elevada
prevaléncia de associagdo entre amigdalites de repeticdo e adenoidites com rinite alérgica.
Estes dados estdo em consonancia com o que nos referem alguns autores '
nomeadamente os de Lasmar et al 20 em que verificaram que 50% das criangas com asma

tem sinusite e adenoidites e 80% das criangas com asma tém rinite alérgica.

Consideragdoes sobre a amamentagao

No nosso estudo ndo encontramos diferencas estatisticamente significativas que pudessem
correlacionar a existéncia de uma maior prevaléncia de criangas com patologia respiratéria, ou
com ma-oclusdo, a existéncia de uma menor percentagem ou mesmo menor tempo de
aleitamento materno. Os estudos de Adair ®2 referem que as criangas que s&o amamentadas
tém menor prevaléncia de mordida cruzada posterior e apresentam menos habitos de succao
nao nutritiva. Talvez a menor prevaléncia de mordida cruzada posterior seja provocada pelos
menores habitos de sucgdo n&o nutritiva e ndo pela existéncia de maior tempo de aleitamento

materno. Nao aceitamos pois a hipétese H1c como responsavel pelas alteracdes causadas.
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Considerando os objectivos propostos, as caracteristicas da populagdo estudada e apods a

analise dos dados obtidos, podemos concluir o seguinte:

1) As criangas com patologia respiratéria cronica e respiragao oral, tém alteragbes do seu

crescimento e desenvolvimento cranio-facial que se caracteriza por:

Existéncia de um padrao mais vertical.
Menor altura do terco médio anterior da face e da altura facial posterior.
Mandibulas com ramos ascendentes menores.

Maxilas mais curtas a nivel antero-posterior.

2) Las anomalias de posicion dentaria se caracterizan por:

Maior prevaléncia de classe Ill e menor de classe Il comparativamente com as criangas
com ma-oclusdo mas sem patologia, apesar da maioria ser classe I.

Maior prevaléncia de mordida cruzada posterior, bem como um maior numero de dentes
em mordida cruzada.

Menor valor de média de overbite e overjet havendo mais criangas com mordida aberta
e cruzada anterior.

Arcadas dentarias inferiores maiores, com aumento da distdncia intermolares e
intercaninos inferiores.

Via respiratoria mais estreita.

3) Relativamente a etiologia das alteragbes cranio-faciais encontradas:

A respiragao oral € o principal factor etiolégico do padréao vertical, sendo no entanto
mais grave em presenca de hipertrofia das amigdalas.

Inferimos que quer a respiragao, quer o tamanho das amigdalas, ou o colapso das
narinas, possam influenciar o menor desenvolvimento do ter¢co médio anterior da face.
A associagao entre respiracio oral e hipertrofia das amigdalas podera conduzir a uma
menor altura do terco inferior anterior da face, bem como da altura anterior total.
Independentemente do tipo de respiragdo, sdo as alteracbes anatoémicas provocadas
pela existéncia de hipertrofia de amigdalas, ou colapso das narinas, que condicionam

um menor desenvolvimento do comprimento da maxila.
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4) A existéncia de mordida cruzada posterior, bem como de uma maior distancia intermolares e
intercaninos inferiores esta presente apenas na respiracao oral podera haver uma posi¢cao mais

baixa da lingua que provoque as altera¢des encontradas. A associagao entre respiragao oral e:

¢ Amigdalas hipertréficas - pode levar a uma retro-inclinagéo dos incisivos superiores e

inferiores.
e Colapso das narinas - pode condicionar uma lingualizagao dos incisivos inferiores.

Quer a respiragao oral, quer a hipertrofia das amigdalas, provocam uma diminuigédo do overbite

e do overjet.

O aumento do overjet aparece em criangas com narinas fechadas, independentemente do tipo

de respiragao.

5) Relativamente a via aérea, é a hipertrofia do tecido linféide a responsavel pelos valores
diminuidos a nivel da nasofaringe e aumentados ao nivel da orofaringe. A respiragdo oral
apenas condiciona alteragbes na hipofaringe. O colapso das narinas nédo esta associado a

alteracbes da via aérea.

6) Nao existe relagdo entre o tempo de amamentacgéo e a existéncia de patologia respiratéria

cronica.

7) Destacamos ainda a importancia da validacdo do questionario, como uma mais-valia no
despiste da sindrome do respirador oral. Para um numero de respostas positivas igual ou

superior a cinco, caracteriza-se a crianga como respiradora oral.
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Perspectivas futuras e propostas

Face ao estudo e conclusdes do nosso trabalho propomos:

1.

2.

4.

A adopcéao do questionario entre os profissionais de saude oral como um instrumento a
ser utilizado no despiste e avaliacdo das repercussdes das patologias respiratorias nas

criangas.

A continuagao e aprofundamento dos estudos agora iniciados, nomeadamente a criagao
de um podlo de estudos integrando as outras diferentes especialidades, no sentido de
obter uma ainda maior caracterizagdo da populacao infantil relativamente as relagdes
causa-efeito. Avaliagdo também se estas mesmas inter-relagbes se mantém ou

modificam na idade adulta.
O alargamento do estudo de modo a abranger diferentes populagdes nao caucasianas
com o objectivo de verificar se as altera¢des ocorridas sdo constantes.

Aumento da abrangéncia do estudo no mesmo tipo de populagdo, numa perspectiva
genérica de quantificacao da ma-oclusdo em geral por estar proscrita a sua realizagédo

através da cefalometria, devido a necessidade do recurso a radiagdes ionizantes.
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