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RESUMEN

Objetivo: Evaluar los cambios en los espacios faríngeos, después de la intervención con S.N.1,  en un grupo de niños con desórdenes 
respiratorios relativos al sueño (DRS).
Materiales y métodos: Se realizó un ensayo clínico no controlado no, con 17 individuos Clase II esquelética por retrognatismo mandibular 
y 5 individuos Clase I esquelética, entre 7 y 10 años de edad, con algún grado de sintomatología clínica de DRS; asistieron a la clínica de 
ortodoncia de la Universidad Santo Tomás Floridablanca y a una clínica privada. A cada individuo se le confeccionó e instaló un Simöes 
Network 1 (S.N.1). Se tomaron radiografías laterales en posiciones vertical y supina pre y post-intervención para analizar las medicio-
nes cefalométricas de los espacios faríngeos.  El índice Spearman determinó el rango de correlación de los registros ínter-evaluador. 
La base de datos se elaboró en Excel; se exportó al programa Statistical Product and Service Solutions (SPSS) versión 11,0 para análisis 
final. Se realizaron análisis descriptivos, comparaciones con chi2 para variables discretas, Prueba t de student - test para variables con-
tinuas, y análisis de varianzas (ANOVA) considerando un alfa de 0,05.
Resultados: No se encontraron diferencias entre las clases esqueléticas con relación a la obstrucción de las vías aéreas durante el sueño. 
Las radiografías supinas pre-intervención, mostraron disminución significativa de los espacios faríngeos. Se encontraron incrementos 
significativos en el espacio faríngeo superior en las tomas vertical y supina, y en el espacio medio supino post-intervención.
Conclusiones: El S.N.1 modificado es efectivo en la ampliación de la orofaringe, en la población estudiada de niños con DRS. [Zableh ME, 
Ortiz JE.  Cambios en los espacios faríngeos superior medio e inferior consecuentes a la instalación del Simöes Network 1 (S.N.1) en un 
grupo de niños de 7 a 10 años con desorden respiratorio relativo al sueño.  Ustasalud 2008; 7: 96 - 107]

Palabras clave: Crecimiento y desarrollo, Trastornos de la respiración, Ronquido.

CHANGES IN THE SUPERIOR, MEDIUM AND INFERIOR PHARYNGEAL SPACES CONSEQUENTS TO THE INSTALLA-
TION OF S.N.1 IN A GROUP OF CHILDREN OF 7 TO 10 YEARS WITH SLEEP-RELATED BREATHING DISORDERS 

ABSTRACT

Objective: To evaluate the changes in the pharyngeal spaces, after the intervention with S.N.1, in a group of children with sleep-related 
breathing disorders (DRS).
Materials and methods: A not randomized clinical trial was done. Comparisons between a sample of 17 children skeletal class II for 
mandibular deficiency and 5 children skeletal class I, between 7 and 10 years of age, with some grade of clinical symptoms of DRS that 
were attended in the early orthodontics clinic of the Santo Tomas University in Floridablanca and in a private orthodontic clinic. For 
everyone of children’s sample were made and installed a Simöes Network 1 (S.N.1).  Lateral x-rays were taken in vertical and in supine 
dorsal position. Cephalometric measurements of the pharyngeal spaces were made pre and post intervention. Spearman index was 
used to determine the range of correlation of the registrations inter-appraiser. The database in Excel was exported to Statistical Product 
and Service Solutions (SPSS) version 11.0 for their final analysis. They were carried out descriptive analysis, comparisons with chi2 for 
discreet variables, t-test for continuous variables, and analysis of variances, considering an alpha of 0.05.  
Results: There was not difference among the skeletal classes with relationship to the symptoms of obstruction of the airway during 
the dream. Pre-intervention supine x-rays, showed a significant decrease of the pharyngeal spaces. Significative increment was ob-
served in the superior pharyngeal space in vertical and supine position and the medium pharyngeal space in supine position, post-
intervention.  
Conclusions: The modified S.N.1 is effective in the amplification of the oropharynx, in this children’s sample with DRS.

Key words: Growth and development, Breathing dysfunctions, Snore.
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INTRODUCCIÓN

La asociación entre ronquido, obstrucción de la 
vía aérea superior y letargo se ha reconocido des-
de el siglo pasado. Los Desórdenes Respiratorios 
Relativos al Sueño (DRS) son relativamente comu-
nes durante la niñez. Tienen una larga escala de 
signos y síntomas desde ronquido primario hasta 
Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño (SAOS), 
una entidad asociada a ronquido con disrupcio-
nes repetitivas de la vía aérea durante el sueño.  
Como la mayoría de los síntomas tienen lugar 
durante el sueño, pueden pasar desapercibidos 
fácilmente.1-10 Se considera que el SAOS está sub-
diagnosticado en la primera y segunda infancia y 
a menudo es la causa de desórdenes escolares o 
de conducta.11-19

A este respecto, es importante anotar que el ron-
quido primario es un síntoma que acompaña a 
la obstrucción respiratoria alta; sin embargo, no 
todos los que padecen esta sintomatología, nece-
sariamente padecen el SAOS.1-13 

La etiología más común del SAOS en niños es la 
hipertrofia del tejido adenoideo faríngeo.1-10 Tam-
bién, se ha reconocido que la obstrucción de la 
vía aérea superior en los niños puede evolucionar 
a problemas sistémicos (hipertensión, desórdenes 
cardiacos) y que esta situación puede revertirse 
mediante amigdalo-adenoidectomía.1-13

Existe un número limitado de estudios que inves-
tigan el predominio del ronquido y del SAOS en los 
niños. Más del 7% al 10% de la población infantil 
ronca regularmente.1-13 Esta condición puede alte-
rar la calidad de vida tanto del paciente como la de 
su familia.1,10,13,18  Aunque algunos desórdenes res-
piratorios ocurren únicamente durante el descan-
so nocturno, virtualmente todos los desórdenes 
respiratorios empeoran durante el sueño compara-
tivamente a la vigilia. El enfoque de los estudios de 
investigación está dirigido a establecer las diferen-
cias entre los disturbios respiratorios de adultos y 
niños desde la perspectiva del desarrollo.3-14 Debi-
do al proceso de crecimiento y desarrollo, el SAOS 
puede afectar a la niñez de una manera específica 
no encontrada en adultos.

La fisiopatología y la etiología de los desórdenes 
respiratorios relacionados al sueño están inade-
cuadamente entendidos. El complejo proceso de 
obstrucción de la vía aérea durante el sueño es un 
fenómeno dinámico que no puede ser explicado 
únicamente por factores mecánicos. Se ha esta-
blecido que esta obstrucción  tiene implicaciones 
directas tanto en la fisiología del sueño como en 
la fisiología respiratoria.4-20 

La hipertrofia del tejido adenoideo faríngeo, pue-
de ser registrada mediante la medición de los es-
pacios de la vía aérea, en un cefalograma lateral 
de cabeza.14, 21-23 Los resultados de la medición ce-
falométrica pueden revelar que existen diferen-
cias estadísticamente significativas en la compa-
ración de los valores de los espacios faríngeos en 
niños con hipertrofia de tejido adenoideo y niños 
normales. Dado que existen pocos estudios en la 
población colombiana y que no existe ningún es-
tudio en la población santandereana, los resulta-
dos deben ser comparados con  estudios realiza-
dos en otras poblaciones. 

El tratamiento de estos procesos de obstrucción 
respiratoria alta, debe involucrar un equipo in-
terdisciplinario que esté destinado a identifi-
car el problema, determinar la etiología y esta-
blecer los parámetros de tratamiento precisos 
para los diversos grados de complejidad que 
ella presenta.2-6, 8-10

En la actualidad, no están absolutamente claros 
y definidos los factores predisponentes, desen-
cadenantes, coadyuvantes y perpetuantes de la 
obstrucción respiratoria alta. Así mismo, no se 
han establecido mecanismos de prevención  y  
tratamiento.  La  etiología multifactorial explica 
la complejidad en la selección de las alternativas 
de tratamiento, y no siempre los procedimientos 
quirúrgicos proporcionan curación y estabilidad 
de los resultados.1-11 La selección de la adenoton-
silectomía como método de tratamiento no siem-
pre es curativa.4,20 

Recientes publicaciones apuntan las directrices 
de tratamiento del SAOS leve y moderado hacia 
el uso de reposicionadores mandibulares tanto en 
la población adulta como infantil.24 Estudios ac-
tuales han puesto en evidencia la eficacia de las 
aparatologías intraorales en el control de las obs-
trucciones respiratorias.25-34 El Simöes Network 1 
(S.N.1) es un aparato ortopédico funcional de los 
maxilares que puede ser confeccionado con el ob-
jeto de ubicar la mandíbula y la lengua en una 
posición más anterior, incrementando el espacio 
aéreo de la faringe.35

Este trabajo de investigación permite evaluar los 
cambios producidos en los espacios faríngeos, 
después de la intervención con S.N.1, en un gru-
po de niños que presentan desórdenes respirato-
rios relativos al sueño. Responde a la hipótesis de 
que este reposicionador mandibular, incrementa 
los espacios faríngeos superior, medio e inferior 
tanto en posición cefálica vertical como en supina 
dorsal. Establece la relevancia de la intervención 
temprana en el tratamiento de algunos de los sig-
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nos y síntomas presentes en el SAOS. Además, au-
menta el conocimiento en esta área y ofrece una 
guía para el diagnóstico y tratamiento de este 
trastorno respiratorio.  Para tal fin, se efectuó un 
ensayo clínico no controlado, no aleatorizado.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se seleccionaron 22 niños y niñas con sínto-
mas de obstrucción respiratoria que asistieron 
a las clínicas de ortodoncia de la Universidad 
Santo Tomás en Floridablanca y a una clínica 
de carácter privado. Todos tenían indicación de 
tratamiento de ortodoncia temprana. La mues-
tra fue dividida en dos grupos de acuerdo con 
el tipo de maloclusión que presentaban: Clase 
II esquelética por retrognatismo mandibular y 
Clase I esquelética.

Criterios de inclusión:

Grupo 1

Niños con edades entre los 7 y 10 años en los 
que es común la hipertrofia de los tejidos ade-
noideos.
Historia de ronquido primario de más de seis 
meses de evolución
Signos y síntomas de respiración mixta o alergia 
respiratoria
Clase II esquelética por retrognatismo mandibu-
lar.  Ángulo ANB > de 4º

Grupo 2 
Niños con edades entre los 7 y 10 años. 
Con historia o sin historia de ronquido primario 
de más de seis meses de evolución.
Con signos y síntomas de respiración mixta o 
antecedentes de alergia respiratoria.
Clase I esquelética.  Ángulo ANB de 2 a 4º

Criterios de exclusión (para ambos grupos):

Niños Clase I o Clase II esquelética que no re-
quieran tratamiento de ortopedia maxilar.
Niños a los que les habían practicado la adeno-
tosilectomía.
Niños no sindrómicos con macroglosia (el volu-
men lingual podría agravar la obstrucción de la 
vía aérea).
Individuos con síndromes que incluyan altera-
ciones de tamaño mandibular o lingual. 

A todos los individuos les fueron tomadas impre-
siones en alginato, que fueron vaciadas en yeso 
tipo III. Además, se tomaron registros del cam-
bio de postura mandibular en cera rosada para 
bases: para el grupo 1 en clase I canina y para el 

grupo 2 en contacto de incisivos en determinada 
área (D.A).35 

En los modelos de yeso y con el registro de cam-
bio de postura mandibular, se confeccionó el re-
posicionador mandibular S.N.1 a cada uno de los 
participantes (Figuras 1 a 5).  El Simoes Network 1 
es un aparato ortopédico funcional bimaxilar que 
consta de dos placas de acrílico, una es el segmen-
to inferior que incluye dos tubos telescópicos de 
0.40’ de diámetro interno, donde se insertan dos 
respectivos arcos dorsales (alambre S.S. 0,36’ hard) 
provenientes de la placa superior con el objeto de 
reposicionar anteriormente la mandíbula y no per-
mitir su retroceso. La asociación entre tubos tele-
scópicos y arcos dorsales permite el movimiento 
protrusivo y lateroprotrusivo mandibular.35 Una de 
las recomendaciones de un estudio previo a este 
con otro tipo de reposicionador, fue la de imple-
mentar o diseñar futuros aparatos que además 
de cambiar la posición mandibular, permitan mo-
vimientos mandibulares, para evitar el cansancio 
muscular.36  

Figura 1.  Segmento superior, nótese los arcos dorsales.

Figura 2.  Segmento inferior (vista posterior).  Se aprecian los tubos.

Figura 3.  Aparato ensamblado.
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Figura 4.  Oclusión izquierda pre intervención.

Figura 5.  Oclusión izquierda post intervención.

Todos los individuos del grupo 2 (clase I esquelética) 
eran tratados por una deficiencia transversal (apiña-
miento) y una sobremordida vertical aumentada, me-
diante aparatología ortopédica funcional pistas Planas 
para clase I.35-37  A estos aparatos se les realizó una mo-
dificación que consistió en insertar tubos telescópicos 
en la base acrílica inferior y arcos dorsales (S.S. hard 
calibre 0,40’) en la base acrílica superior. Esta modifi-
cación se realizó con el objeto de convertir las pistas 
Planas en S.N.1 modificado, durante la toma de los re-
gistros radiográficos.   

Posteriormente se tomaron radiografías de perfil en 
posición vertical (sentado) y en posición supina dorsal 
con y sin aparato (Figura 6).  Mediante la medición ce-
falométrica de los espacios faríngeos antes y después 
de la instalación del reposicionador se pudo determi-
nar su porcentaje de incremento.  

Se registraron las variables cefalométricas de los espa-
cios faríngeos superior (SPAS), medio (MAS) e inferior 
(IAS), según el protocolo de Ozbek, Lowe y colabora-
dores y el valor del ángulo ANB.24 Se incluyeron los da-
tos de género, edad y sintomatología de obstrucción 
respiratoria: ronquido, bruxismo nocturno y sueño no 
reparador.

Se realizaron análisis descriptivos, comparaciones 
con chi cuadrado para variables discretas, t-test para 

variables continuas, y análisis de varianza (ANOVA) 
considerando un alfa de 0,05. Se estratificaron los 
niños por género, por clasificación esquelética y por 
grupos de edad (7 años y 8 a 10 años).  

Figura 6. Paciente en posición supina dorsal.

Las diferencias en los espacios faríngeos superior, 
medio e inferior fueron comparadas mediante la 
aplicación del test estadístico de t-Student pareada, 
antes y después de la intervención en cada grupo 
para detectar cambios estadísticamente significati-
vos. Además se compararon los promedios de los es-
pacios aéreos entre los dos grupos experimentales. 
Se establecieron comparaciones con los estándares 
establecidos por Bolton en las radiografías en posi-
ción vertical.38,39  

RESULTADOS

El 54.5% (12) de la muestra fueron niñas. La moda 
en la población completa fue de 10 años y la media 
de 9.09 años (dt: 1.109).  Con relación a los síntomas 
de obstrucción durante el sueño, se encontraron 
14 (63.6%) individuos con ronquido, 19 (86.4%) con 
bruxismo (86.4%) y 15 (68.2%) con sueño no repa-
rador.

Diecisiete (77.3%) individuos presentaban clase II 
esquelética según el valor del ángulo ANB mayor de 
4º en la cefalometría diagnóstica inicial. No se en-
contraron diferencias entre las clases esqueléticas I 
y II con relación a la sintomatología de obstrucción 
de las vías aéreas durante el sueño. 

El rango de correlación entre las medidas registra-
das por tres operadores fue de 0.93 a 1  (correlación 
de Spearman,   p < .0001). 

No se encontraron diferencias de género en las me-
didas previas a la intervención ni en los cambios en 
los espacios faríngeos pre y post intervención.  Las 
medidas tomadas, sus medias, intervalos de con-
fianza del 95% de las diferencias y test estadístico 
son reportados en la Tabla 1.
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Tabla 1. Medias de las medidas tomadas, sus diferencias y desviación típica, test estadístico y significancia. 

Mediada

95% IC para la 

diferencia (mm)

Media

(mm)

Diferencia

(mm)
Inferior Superior t test Sig. Bilateral

SPAS 

Vertical
pre 8,0682

-1,3182 -1,8678 -0,7685 -4,987 <0,0001
post 9,43864

Supina
pre 6,1818

-1,25 -1,8872 -0,6128 -4,08 0,001
post 7,4318

MAS 

Vertical 
pre 11,1818

-0,5227 -1,1735 0,128 -1,67 0,11
post 11,7045

Supina
pre 9,6591

-1,2045 -2,0014 -0,4077 -3,144 0,005
post 10,8636

IAS 

Vertical 
pre 12,1364

0,8182 -0,024 1,6604 2,02 0,056
post 11,3182

Supina
pre 10,8409

0,3409 0,1313 0,5505 3,382 0,003
post 10,5

Nota: Valores promedios de todos los datos. Grados de libertad = 21.                       

n = 22

En la población completa se encontró un incre-
mento significativo en el SPAS post intervención 
en posición vertical (diferencia de 1.409 mm con 
un 95% de confianza entre 0.7986 y 2.0196 mm) 
y en posición supina (diferencia de 1.250 mm, 
intervalo de confianza del 95% de la diferencia 
0.6128 -1.8872). También se encontró incremento 
significativo en el MAS en posición supina dorsal 
(diferencia 1.2045 mm, IC 95% 0.4077 a 2.0014 
mm) en el grupo general. 

En el análisis del grupo Clase I esquelética, se 
encontraron diferencias estadísticamente signifi-
cativas del IAS en posición vertical, entre las ra-
diografías pre y post intervención reportándose 
disminución en este espacio aéreo después de la 
intervención (1.9 mm IC 95% de la diferencia de 
0.3541 a 3.4459 mm) (Tabla 2). 

En el grupo de Clase II esquelética, se encontra-
ron incrementos significativos en las mediciones 
radiográficas pre y post-intervención de SPAS y 
MAS en posición vertical y supina (Tabla 3).  El au-
mento del espacio  faríngeo  superior en la toma  

vertical fue, en promedio, de 1.6166 mm y esta 
diferencia tuvo un rango de 0.0 a 5.0 mm (Figuras 
3 y 4). En la toma en posición supina la diferen-
cia fue en promedio de 1.6176 mm con un ran-
go entre 0 mm y 4.0 mm. En la toma en posición 
supina del espacio faríngeo medio, se evidenció 
un aumento promedio de 1.5 mm (dt = 1.94454) 
post-intervención con valores de incremento del 
espacio hasta 6 mm y disminución del mismo 
hasta un milímetro.

Figura 7 y 8. Radiografías de perfil en posición vertical pre y 
post-intervención. Nótese la ampliación de los espacios farín-
geos posterior a la intervención.
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Tabla 2. Clase esquelética I. Medidas y sus medias, diferencias y sus intervalos de confianza del 95%, test esta-
dístico y su significancia. 

95% IC para la 

diferencia (mm)

Medida
Media

(mm)

Diferencia

(mm)
Inferior Superior t test Sig. Bilateral

SPAS

Vertical
pre 6,9

-0,7 -2,19 0,79 -1,3 0,263
post 7,6

Supina
pre 5,6

0 -1,16 1,16 0 1,000
post 5,6

MAS

Vertical
pre 12,6

0,2 -1,84 2,24 0,27 0,799
post 12,4

Supina
pre 11,6

-0,2 -0,75 0,35 -1 0,374
post 11,8

IAS

Vertical
pre 13,7

1,3 -0,774 3,34 1,7 0,152
post 12,4

Supina
pre 13,8

1,9 0,35 3,44 3,41 0,027
post 11,9

Nota: Alfa 0.05. Grados de libertad = 4.

n = 5

Tabla 3. Clase esquelética II. Medias de las medidas tomadas, sus diferencias y desviación típica, test estadístico 
y significancia. 

95% IC para la 

diferencia (mm)

Medida
Media

(mm)

Diferencia

(mm)
Inferior Superior t test Sig. Bilateral

SPAS

Vertical
pre 8,3529

-1,6166 -2,3606 -0,9047 -4,81 <0,0001
post 9,9706

Supina
pre 6,3529

-1,6176 -2,3189 -09164 -4,89 <0,0001
post 7,9706

MAS

Vertical
pre 10,7647

-0,7356 -1,4516 -0,0189 -2,18 0,045
post 11,5

Supina
pre 9,0882

-1,5 -2,4998 -0,5002 -3,18 0,006
post 10,5882

IAS

Vertical
pre 11,6765

0,6765 -0,3476 1,7005 1,4 0,18
post 11

Supina
pre 9,9706

-0,9412 -2,4204 0,5381 -1,35 0,196
post 10,9118

Nota: Alfa 0.05. Grados de libertad = 16

n = 17
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Al correlacionar los valores del ángulo ANB con las 
diferencias obtenidas en las mediciones post inter-
vención, se halló una correlación en la medida del 
IAS de -0.487 (Rho de Spearman, p = 0.022). Al ana-
lizar la gráfica obtenida se evidencia una tendencia 
clara al aumento del espacio faríngeo en los pacien-
tes Clase II esquelética (Figura 9).

Diferencia en los espacios faríngeos de la posi-
ción vertical a supina pre y post-intervención 
para los pacientes clase II intervenidos

Se encontraron diferencias significativas en las me-
dias de las medidas SPAS, MAS, IAS pre-intervención 
al pasar de posición vertical a supina, disminuyén-
dose las dimensiones del SPAS en promedio de 2 
mm (dt = 1.18585, p = 0.000), para MAS en pro-
medio de 1.6765 mm (dt = 1.40247, p = 0.000), y 
disminución del IAS en promedio 1.7059 mm (dt = 
2.62237, p = 0-016). 

Post-intervención, la medida SPAS se disminuye de 
vertical a supina en promedio 2 mm (dt =1.64886, p 
= 0,000). MAS presentó disminución post-interven-

ción de 0.9118 (dt = 1.32565,  p = 0.012). El IAS no 
expresó disminución significativa post intervención 
(p = 0.853).

Análisis de las variables con referencia a los 
patrones establecidos por Bolton

Se estratificaron los individuos por grupos de 
edad para poder compararlos con los patrones es-
tablecidos por el estudio de Bolton de la siguiente 
manera: los pacientes de siete años se compara-
ron con los patrones para SPAS, MAS y IAS de Bol-
ton reportados para 6 años y los pacientes de 8, 
9, y 10 años se  compararon con los patrones para 
9 años. 

Tres individuos del total de la muestra tenían 7 
años de edad y 19 individuos se encontraban en 
el intervalo de 8 a 10 años (86.4%) de la población 
(Tabla 4). Para los pacientes de 7 años no hubo di-
ferencia significativa con los valores previamente 
estipulados con los registros de los estándares de 
Bolton en ninguna de las tomas radiográficas ver-
ticales, no pre, no post. 

Figura 9.  Relación ANB y diferencia espacio IAS

Los registros de los pacientes de 8 a 10 años inclui-
dos en esta muestra, al ser comparados con los pa-
trones estándares de Bolton para nueve años, pre-
sentaron diferencias significativas en la medición 
del SPAS en posición vertical previo a la interven-
ción siendo ésta 2.8158 mm de menor tamaño que 
el patrón (p de 0.003) y el SPAS medido en posición 

vertical, posterior a la intervención no tuvo di-
ferencia con el patrón. En la radiografía previa y 
posterior, la medida del MAS en posición verti-
cal reveló un espacio faríngeo significativamente 
más amplio en esta muestra al ser comparado con 
los patrones estándares de Bolton y las diferen-
cias, con un 95% de confianza, se ampliaron com-
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parativamente 0.4498 mm para el límite inferior y 
0.4449 mm para el superior. La medida del IAS en 
posición vertical previa a la intervención fue ma-
yor comparada con el patrón de los estándares de 
Bolton, en un promedio de 2.1364 mm (p=0.001), 
con valores de diferencia entre 0.9218 mm y 3.3509 
mm con un 95% de confianza. Las mediciones en 

las radiografías posteriores a la intervención, aun-
que fueron significativamente más amplias que el 
patrón de los estándares Bolton, disminuyeron en 
comparación con la toma previa al tratamiento.  

No se encontraron diferencias estadísticamente sig-
nificativas en cuanto al género y los estratos.

Tabla 4. Estrato de niños de 8 a 10 años comparados con los estándares de 9 años de Bolton.

Medida
Media de

la muestra
Diferencia Inferior Superior t test

Sig. 

Bilateral

SPAS Vertical
pre 8,1842 -2,8158 -4,5559 -1,0757 -3,4 0,003

post 9,3947 -1,6053 -3,4381 0,2276 -1,84 0,082

   

MAS Vertical 
pre 11,5789 1,3789 0,3463 2,4116 2,805 0,012

post 12,0263 4,2263 0,7961 2,8565 3,724 0,002

   

IAS Vertical 
pre 12,1364 2,1364 0,9218 3,3509 3,658 0,001

post 11,3182 1,3182 0,2862 2,3502 2,656 0,015

Nota:  Grados de libertad = 18.

DISCUSIÓN

Muchos autores han enfatizado la importancia de 
relacionar la posición corporal con los cambios que 
acontecen en la vía aérea faríngea. De acuerdo con 
los resultados obtenidos, en la población objeto de 
este estudio, se disminuyen las dimensiones de la 
vía aérea faríngea al pasar de posición vertical a su-
pina dorsal. Este hallazgo ha sido ampliamente re-
portado en adultos.40-45  Sin embargo, en esta inves-
tigación se pudo observar un aumento del IAS, en 
seis individuos clase II (27% de la muestra). Resul-
tados similares han sido reportados por Brander y 
colaboradores, quienes encontraron un incremento 
significativo  del  área faríngea inferior en posición 
supina en 72 hombres adultos obesos y no obesos 
con desorden respiratorio relativo al sueño.46  

No obstante, reportan los valores del ángulo ANB 1 
± 3 en no obesos y 2 ± 3 en obesos, sin especificar 
el porcentaje de individuos clase II. ¿Cómo explicar 
un comportamiento distinto al restante 73% de la 
población estudiada? Tsuchiya y colaboradores, lo-
graron mediante un análisis, identificar diferentes 
subtipos de pacientes apneicos adultos, utilizaron 
la electromiografía.47 Partinen y colaboradores lo-
graron subdividir la población de pacientes apnei-
cos estudiados, de acuerdo con diferencias en masa 

corporal  y posición del hueso hioides entre otros.48 
De acuerdo con las evidencias obtenidas en estos 
estudios de adultos, se puede llegar a pensar que 
probablemente también existan diferentes subtipos 
de DRS durante el crecimiento y desarrollo. Estos 
subgrupos podrían representar diferentes entida-
des, con distintas consideraciones terapéuticas, en 
las que la aparatología intraoral bien podría no ser 
siempre efectiva. 

Las radiografías en posición supina de este estudio 
fueron tomadas de acuerdo con el protocolo de Pae, 
Lowe y colaboradores, en una confortable y natu-
ral posición de dormir.40 Durante ese proceso de re-
lajación, se observó un descenso de la mandíbula 
(Figura 10). Este fenómeno ha sido estudiado por 
varios autores.49-51 En sus resultados describen una 
nueva dimensión vertical de importancia clínica y 
funcional, denominada dimensión vertical de repo-
so neuromuscular (8 a 10 mm de distancia intero-
clusal), que corresponde con la verdadera longitud 
de reposo de los músculos elevadores mandibula-
res, con mínima actividad electromiográfica tónica 
de ellos.  Manns y Díaz reportaron que los mecanis-
mos de control de la postura mandibular pueden ser 
no nerviosos o pasivos (propiedades viscoelásticas 
musculares, espacio de Donders y fuerzas gravita-
cionales) y nerviosos o activos (tono muscular).52 Un  
estudio de la actividad tónica de los músculos ele-
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vadores mandibulares, reveló una disminución de 
la actividad electromiográfica de posición vertical a 
supina. La mayor actividad en 90º es debida a las 
fuerzas gravitacionales que estimulan la actividad 
neuromuscular. La disminución en 0º (acostado) se 
debe a que las fuerzas gravitacionales actúan en 
ángulo recto en relación con las fibras elevadoras, 
determinando una menor actividad de los husos 
neuromusculares.53  

El creciente uso de reposicionadores mandibulares 
para tratar obstrucciones orofaríngeas durante el 
sueño, hace indispensable determinar su eficacia 
inmediata y sus efectos posteriores. En el presen-
te estudio, el S.N.1 fue efectivo en la ampliación de 
la orofaringe en ambos grupos experimentales. Es-
tudios a corto y a largo plazo han demostrado la 
efectividad de los reposicionadores mandibulares 
en la ampliación de los espacios faríngeos en adul-
tos.25-34,55 Lowe, realizó un estudio comparativo entre 
13 distintas aparatologías; las medidas lineales ce-
falométricas demostraron incrementos de alrededor 
del 100% en los tres espacios faríngeos utilizando 
el aparato de Herbst. Concluye que el Jasper Jumper 
no es capaz de contrarrestar la fuerza gravitacional 
de la mandíbula en posición supina, ni siquiera adi-
cionando elásticos verticales.31  En otro estudio, el 
mismo autor reconstruye en tres dimensiones la vía 
aérea mediante escanografía, antes y después de la 
inserción de un reposicionador mandibular, observó 
una elongación anteroposterior de la totalidad del 
tubo respiratorio después de la intervención.55  

Figura 6. Radiografía de perfil en posición supina dorsal pre-
intervención.

Los resultados de esta investigación revelaron dife-
rencias entre ambos grupos experimentales. Proba-
blemente sean debidas a distintos comportamientos 

neuromusculares propios para individuos Clase I o 
Clase II con obstrucción respiratoria. Pae y colabo-
radores resaltan que pacientes con SAOS severo, no 
obesos, pueden tener la altura facial inferior corta, 
la mordida profunda y un retrognatismo mandibu-
lar; sin embargo, las variables cefalométricas sugie-
ren que la relación sagital maxilo-mandibular puede 
no ser la causa del trastorno obstructivo, pero sí la 
mordida profunda; recomiendan tener en cuenta 
este hallazgo a la hora de la selección del tratamien-
to.56  Cabe anotar que dentro del procedimiento de 
este trabajo investigativo, el cambio de postura 
mandibular del aparato en el grupo Clase I esque-
lética fue de tipo vertical (contacto de incisivos en 
D.A.) a diferencia del grupo de Clase II esquelética 
donde se realizó un cambio de postura mandibular 
de tipo horizontal, para corregir el retrognatismo 
mandibular. En los individuos Clase I esquelética se 
tomó la decisión de no realizar cambio de postura 
mandibular de tipo horizontal porque la relación 
oclusal una vez insertado el aparato, pasaría a ser 
Clase III.  Por su parte, Rose y colaboradores conclu-
yeron que el uso de aparatologías intraorales a lar-
go plazo puede causar efectos dentales colaterales 
significativos, como vestibuloversión de incisivos, y 
alteraciones en la relación oclusal, entre otros.25

En las tomas radiográficas posteriores a la inter-
vención, realizadas en este estudio, se encontró 
una disminución del SPAS (2 mm, dt =1.64886, p = 
0.000 en promedio) y del MAS (0.9118 dt = 1.32565,  
p = 0.012), al pasar de posición vertical a una su-
pina dorsal, en el grupo Clase II esquelética. Posi-
blemente, la disminución del SPAS y del MAS, sea 
debida a la dimensión vertical de reposo neuromus-
cular ya mencionada, descrita por Manns y otros 
autores, como resultado de la relajación muscular 
en posición supina dorsal.  En consecuencia, el arco 
dentario inferior queda desarticulado del segmen-
to inferior del aparato.49-53  En la literatura revisada 
no se encontró que otros autores hayan reportado 
esta limitación; posiblemente, utilizaron aparatos 
rígidos con mecanismos retentivos para evitar la 
desarticulación del aparato.   

Al correlacionar los valores del ángulo ANB con las 
diferencias obtenidas en las mediciones post-inter-
vención, se observó una correlación en la toma IAS 
de -,487 (Rho de Spearman, p = 0.022). Al analizar 
la gráfica obtenida se observo una tendencia clara 
al aumento de este espacio faríngeo a medida que 
se incrementa el valor del ángulo ANB (Figura 3).  
Existen en la literatura gran cantidad de referencias 
acerca de la asociación entre retrognatismo man-
dibular y disminución de la dimensión orofaríngea 
tanto en adultos como en niños; algunos de ellos su-
peran la barrera de la bidimensionalidad radiográfi-
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ca y emplean tomografías, resonancia magnética y 
video-endoscopia.21-24,42,45,56-68 

Özbek y colaboradores, publicaron, en 1998, los re-
sultados de un estudio realizado en niños y niñas 
Clase II (n=20), cuyo propósito fue probar la eficien-
cia de la aparatología funcional en la corrección del 
retrognatismo mandibular. Incluyeron como gru-
po control 15 niños que habían participado en un 
estudio longitudinal de crecimiento.  El promedio 
de  edad fue 11.3 años.24 Registraron las variables 
cefalométricas  ANB,  SPAS, MAS e IAS. Sus resulta-
dos evidenciaron incrementos significativos en las 
dimensiones de la orofaringe, especialmente en los 
casos de  mayor ANB pre-tratamiento al ser compa-
radas con el grupo control. Mediante estudios elec-
tromiográficos, varios autores han establecido, dife-
rencias en los patrones neuromusculares del com-
plejo hioideo y del músculo geniogloso en pacientes 
apneicos.50-59 Dichas diferencias posiblemente pue-
dan darle explicación a los hallazgos encontrados 
en este y en los demás estudios referenciados; sería 
importante seguir investigando al respecto.

Es importante anotar que en esta investigación no 
se encontraron diferencias entre Clase I y Clase II 
esquelética con relación a la sintomatología de obs-
trucción de las vías aéreas durante el sueño: bruxis-
mo, ronquido y sueño no reparador.  Estos signos 
han sido ampliamente reportados en estudios de 
desórdenes del sueño en adultos, donde establecen 
claramente una asociación entre obesidad, redun-
dancia en tejidos blandos y retrognatismo mandibu-
lar (clase II esquelética).2,7  Posiblemente, las diferen-
cias entre adultos y niños radiquen en los factores 
etiológicos, dado que la obstrucción rino y orofarín-
gea en niños se encuentra estrechamente asociada 
a la hipertrofia del tejido adenoideo.1-15,20,69,70,71  

El grupo Clase II esquelética, presentaba disminu-
ción en la vía aérea faríngea en comparación con 
los registros del estudio longitudinal “Estándares de 
Bolton”.38,39 Las comparaciones se realizaron con las 
tomas verticales pre-intervención. Los resultados 
no expresan diferencias con los registros para los 
7 años, pero si se encontró en el grupo etáreo de 8 
a 10 años, una disminución de 2.8 mm (p = 0.003) 
en promedio para el SPAS en el 86,4% de la mues-
tra analizada. Kulnis, Nelson y colaboradores en un 
estudio cefalométrico en 28 niños roncadores, con 
longitud efectiva mandibular corta vs. 28 no ron-
cadores, reportaron las mayores diferencias en los 
espacios faríngeos superior y medio, siendo éstos 
significativamente menores en el grupo de niños 
roncadores.72

El SPAS en posición vertical en el grupo Clase II,  pos-
terior a la inserción del aparato no tuvo diferencias 

con los registros del estudio de Bolton.  Esto podría 
significar que con el cambio de postura del grupo 
Clase II, las dimensiones de la vía aérea alcanzan 
los mismos valores que los estándares. Dentro de la 
bibliografía estudiada, no se encontraron estudios 
longitudinales que incluyan registros de la vía aé-
rea faríngea realizados en poblaciones colombianas.  
Un estudio realizado en Turquía, comparativo entre 
los Estándares de Bolton y una población de niños 
Clase II esquelética por retrognatismo mandibular, 
estableció diferencias estadísticamente significa-
tivas. Previo a la intervención con un activador de 
crecimiento mandibular, las dimensiones de los tres 
espacios faríngeos fueron significativamente meno-
res en los individuos Clase II. Dos años después de 
usar el activador, los resultados evidenciaron valo-
res cercanos a los Estándares Bolton.24

Este estudio contó con un tamaño de muestra in-
adecuado que no permitió realizar una aleatoriza-
ción. En consecuencia, se pudieron generar sesgos 
de selección. Se requieren nuevas investigaciones 
que determinen los valores cefalométricos norma-
les para la población colombiana.

Este es el primer estudio realizado en población 
santandereana, en individuos en crecimiento, que 
reúne diagnóstico y tratamiento de los trastornos 
obstructivos de la vía aérea alta, relativos al sueño.   
Al estimar el porcentaje de niños con alta sospecha 
de apnea, reportado en el estudio de Blanco, Santos 
y colaboradores en una población santandereana73 
y las complicaciones sistémicas a largo plazo de es-
tos trastornos respiratorios,1-9 se considera que los 
resultados de este estudio son de carácter relevan-
te, de gran aplicabilidad clínica y excelente proyec-
ción.
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