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2. Resumen

Introduccion: La obstruccién nasal es un trastorno altamente asociado con frecuencia a un patrén
de respiracion oral, el cual origina diversas alteraciones de crecimiento y desarrollo, posturales,
maloclusivas, entre otras.

Objetivos: El objetivo principal de este trabajo es estudiar la correlacion entre la resistencia nasal
y la extension de la columna cervical. Como objetivos secundarios, se estudian la relacién entre la
resistencia nasal y el centro corporal de gravedad (CDG), asi como la relacion entre la extension de la
columna cervical y el CDG.

Métodos: se obtuvo una muestra de 60 participantes, con edades comprendidas entre los 18 y los
87 afios, procedentes de las consultas de otorrinolaringologia del Complejo Hospitalario Universitario
de Santiago de Compostela. Para la evaluacion de la resistencia nasal y del CDG, se emplearon la
rinomanometria (Rhino-Base, Otopront®) y el Test de Organizacion Sensorial de la posturografia
dindmica (Smart Equitest®), respectivamente. Se utilizaron proyecciones radioldgicas anteroposteriores
y laterales de la columna cervical para cuantificar su extension. El analisis estadistico fue llevado a cabo
con STATA para Macintosh v. 15.1 (StataCorp®).

Resultados: La resistencia nasal presenta una relacion estadisticamente significativa con el angulo
de Harrison C2-C4 (r = -0,318; p = 0,038) y con el CDG (r = -0,359; p = 0,018). No se ha evidenciado
una relacion estadisticamente significativa entre la extensién cervical y el CDG.

Conclusiones: Cuando aumenta la resistencia nasal, tiene lugar una extension de la columna
cervical y un desplazamiento del CDG en sentido posterior. La magnitud de estos dos efectos se
incrementa con la edad. Por ello, seria adecuada la colaboracion entre los médicos especialistas en
otorrinolaringologia y aquellos profesionales encargados de la patologia de la columna y las alteraciones
posturales, abordando de un modo multidisciplinar la situacion de los pacientes.

Introduction: Nasal obstruction is very often associated with oral breathing, leading to several
disorders such as growing alterations, postural imbalance, or malocclusions, among others.

Objective: The current study aimed to determine the correlation between nasal resistance and
cervical spine extension. Furthermore, relations of the corporal centre of gravity (CDG) with nasal
resistance and cervical spine extension were studied.

Methods: 60 subjects aged between 18 and 87 years old were recruited from the
otorhinolaryngology consultations from Santiago de Compostela University Hospital Complex. The
nasal resistance was evaluated using rhinomanometry (Rhino-Base, Otopront®), while CDG was
determined by Sensorial Organisation Test from Dynamical Posturography (Smart Equitest®). Cervical
extension was measured over lateral cervical spine radiographs. All the statistical analysis was carried
out with STATA for Macintosh v. 15.1 (StataCorp®).

Results: Nasal resistance showed a statistically significant relationship with C2-C4 Harrison angle
(r = -0,318; p = 0,038) and CDG (r = -0,359; p = 0,018). No statistically significant correlation was
found between cervical extension and CDG.

Conclusions: When nasal resistance increases, an extension of the cervical spine and a posteriorly
displacement of the CDG occurs. The magnitude of these two effects increases with age. For this reason,
collaboration between otorhinolaryngology specialists and those professionals dealing with pathology
of the spine and postural changes would be appropriate, addressing the situation of patients in a
multidisciplinary way.
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3. Introduccion

La postura corporal y todos los factores que influyen en ella constituyen una materia de continuo
debate con diferentes aproximaciones terapéuticas. La ventilacion nasal, a menudo alterada, es uno de
los factores que ha sido relacionado con cambios en la postura corporal.

A pesar de la evidencia disponible en la literatura, la cual relaciona la funcién nasal con la postura
corporal, el tratamiento de la insuficiencia respiratoria nasal no suele ser un objetivo terapéutico de los
profesionales dedicados al manejo del dolor de espalda o de las alteraciones posturales. Por otro lado,
existen alin numerosas cuestiones por resolver. Por ejemplo, se desconoce en qué medida la insuficiencia
respiratoria nasal conlleva cambios en el centro corporal de gravedad o si esta es compensada mediante
la flexion lumbar o la inclinacion pélvica. Estas preguntas son relevantes en disciplinas como
gerontologia, fisioterapia o rehabilitacion, puesto que el desplazamiento anterior o posterior del centro
de gravedad podria incrementar el riesgo de caidas,’ y dado que las alteraciones posturales aumentan el
riesgo de padecer dolor cervical o lumbar.?®

El objetivo principal de este trabajo es estudiar la relacion entre la insuficiencia respiratoria nasal
y los cambios en la columna cervical, asi como entre la insuficiencia respiratoria nasal y el
desplazamiento del centro corporal de gravedad.

3.1. CONCEPTOS GENERALES

3.1.1. Concepto de postura

El étimo postura proviene del vocablo latino positura, que significa planta, accion, figura, situacion
0 modo en gue esta colocada una persona, animal o cosa. Asi pues, y siguiendo a Le Blouch, la postura
corporal se define como la forma de colocar el cuerpo en el espacio; es decir, la posicion de los distintos
segmentos esqueléticos y su localizacion en el espacio.’

El concepto actitud hace referencia al resultado final de un complejo proceso de equilibrio muscular
llevado a cabo por el conjunto de posturas que adoptan todas las articulaciones del cuerpo en un
momento determinado. Cuando el proceso es educado y llega a estar tan automatizado que se realiza de
forma natural, ya sea en un ejercicio estatico o dinamico, se habla entonces de un hébito postural .2

En 1947, el Comité Postural de la Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos definié la postura
correcta como “aquella que permite un estado de equilibrio muscular y esquelético que protege a las
estructuras corporales de sostén frente a las lesiones o deformaciones progresivas, independientemente
de la posicidn (erecta, en decubito, en cuclillas, inclinada) en la que estas estructuras se encuentran en
movimiento o en reposo”. En estas condiciones, los misculos trabajaran con mayor rendimiento y las
posturas correctas resultan éptimas para los 6rganos toracicos y abdominales. Las posturas incorrectas
son consecuencia de fallos en la relacion entre diversas partes del cuerpo, dando lugar a un incremento
de la tensidn sobre las estructuras de sostén, por lo que se producira un equilibrio menos eficiente del
cuerpo sobre su base de sujecion.®

Al hablar de postura corporal, hay que tener muy presente la relacion existente entre el equilibrio
de fuerzas que inciden sobre el cuerpo y la respuesta que el sistema sensorial ofrece, lo que nos permite
hablar de conceptos como equilibrio, centro corporal de gravedad o centro de presiones. El equilibrio es
un concepto mecanico, definido por la nulidad de todas las fuerzas y momentos que actlian sobre un
cuerpo. El centro corporal de gravedad (CDG) se define como el punto en el que se concentra toda la
masa del cuerpo, situado normalmente en la pelvis, a nivel de la segunda vértebra sacra. El centro de
presiones (CDP) es el punto de aplicacién de la resultante de las fuerzas verticales en la superficie o
soporte y representa el resultado colectivo del sistema de control postural y de la fuerza de gravedad.™
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El cuerpo humano se considera normalmente en equilibrio cuando su centro de gravedad se sitla
dentro de su base de sustentacion, tanto si esta en reposo como en movimiento. Por ello, dado que el
centro de gravedad queda por encima de su base de sustentacion, la posicion erecta se considera una
posicion inestable.™

3.1.2. Posicion natural de la cabeza

La posicion natural de la cabeza (natural head position, NHP) fue definida por Broca en 1982, como
aquella en la que el sujeto permanece en bipedestacion con su eje visual paralelo al plano horizontal.*?

Los métodos empleados para establecer cudndo un sujeto se encuentra en dicha posicién difieren
entre los autores consultados. Mientras que unos utilizan referencias externas, como una linea vertical
verdadera (Cole)*® o un punto al que los sujetos deben mirar (Downs,* Bjehin,® Moorrees & Kean,*
Cleall'"), otros prefieren optar por referencias internas o incluso prescindir de referencia alguna,
empleando la posicién de equilibrio propio o autobalance, en la que los sujetos colocan su cabeza en la
posicion que ellos se encuentran mas comodos (Sollow & Tallgren).*® Foster et al.'® demostraron que la
utilizacion de referencias externas proporciona una medicién mucho mas fiable que aquella en la que se
emplean referencias intracraneales.

Posicién natural de la cabeza y postura natural de la cabeza son términos que se han utilizado como
sindnimos para describir la relacion de la cabeza con referencias como la vertical verdadera, la columna
cervical o incluso ambas. Cole (1988)' considerd que era necesaria la estandarizacion de unos
parametros de referencia para evitar la confusion en su medicién. Para ello, decide separar ambos
términos y atribuir una referencia diferente a cada uno de ellos: la posicion natural de la cabeza
describiria la relacién con una linea vertical verdadera (referencia externa), mientras que la postura
natural de la cabeza describiria la relacion con la columna cervical (referencia interna).

Lundstrom, por su parte, introduce el concepto de orientacidén natural de la cabeza (Natural Head
Orientation, NHO), que representa el ajuste realizado sobre la NHP por un clinico entrenado.”

Se asume que la NHP es influenciada por diferentes captores del equilibrio, como son los 6rganos
vestibulares, la vista (manteniendo un eje visual horizontal) y la propiocepcién. Si bien se trata de un
concepto dindmico, la postura y posicién natural de la cabeza han demostrado mantenerse estables entre
mediciones realizadas el mismo dia®! y realizadas afios después.*?

3.1.3. Postura y respiracion nasal

Uno de los primeros autores en estudiar la relacion entre la respiracion nasal y la postura cefélica
fue Ricketts (1968)?%, quien observa que los pacientes sometidos a adenoidectomia o amigdalectomia
experimentan una elevacion de la lengua varios milimetros en la cavidad oral y una rotacion de la cabeza
hacia abajo en el eje vertical, concluyendo el autor que este movimiento se debe a que originalmente la
cabeza estaba extendida en un intento de aumentar el calibre de la via aérea.

Estudios posteriores describen que, para disminuir la resistencia al paso del aire, la primera
compensacion postural adoptada por los individuos con respiracion oral es la proyeccion anterior de la
cabeza (FHP, Forward Head Posture), combinada con la flexion de la columna cervical baja, la extension
de la columna cervical alta y el incremento de la relacion cervicofacial inferior.?*2¢ Estos hallazgos han
sido observado incluso en voluntarios sanos.?

Este cambio en la postura corporal tiene una explicacion tanto esquelética como funcional. Desde
una perspectiva esquelética, debe tenerse en cuenta que la insuficiencia respiratoria nasal ha sido
postulada como la principal causa del crecimiento facial vertical excesivo.”® El desarrollo vertical
excesivo del maxilar superior fuerza una rotacién de la mandibula en sentido horario. Este movimiento
compromete la via aérea a nivel faringeo, lo que conduciria, de acuerdo con las hipétesis anteriormente
descritas, a una extension cervical con el objetivo de restaurar las dimensiones de la via aérea.? El punto
de rotacion cefalica es el eje atlanto-occipital, por lo que el punto de la via aérea mas remoto desde este
eje corresponde a la porcion mas caudal de la nasofaringe. De este modo, es ahi donde se consigue la
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maxima expansion de la via aérea durante la extension cervical.®* De hecho, se ha observado que los
pacientes extienden y proyectan la columna cervical hasta conseguir un alineamiento entre el nasion
(punto cefalométrico entre los huesos nasales y el hueso frontal) y el pogonion (punto cefalométrico
situado en la linea media del menton).*!

Desde una perspectiva funcional, Vig et al.* comprueban experimentalmente en 1980 la existencia
de una adaptacion postural cefalica. A un primer grupo de sujetos se le provocé una obstruccion nasal
colocando una pinza sobre la punta nasal, a un segundo grupo les suprimieron la visién colocando unas
gasas delante de los 0jos y a un tercer grupo los sometieron a una combinacion de los dos procedimientos
anteriores. Los autores concluyeron que la obstruccion nasal conduce a una extension progresiva de la
cabeza y que su reversion hace que la posicion de la cabeza regrese a la situacion basal. Debido a que
en el grupo sometido a la deprivacion visual no se observaron cambios estadisticamente significativos,
concluyeron que las necesidades respiratorias predominan sobre el captor visual a la hora de establecer
el control neuromuscular que determina la orientacion craneal. Independientemente de los cambios
esqueléticos, la respiracion oral es causa de cambios en la postura cervical debido al mismo principio
descrito en los cambios esqueléticos. Es decir, la postura de boca abierta conduce a una rotacion horaria
de la mandibula y una posicion baja de la lengua, que condiciona un colapso de la via aérea.

En la Figura 1 se sintetiza la relacion entre la respiracion, la postura ceféalica y la morfologia
craneofacial propuesta por Solow y Kreiborg. Los autores destacan que cada uno de los diferentes
elementos del ciclo puede actuar como iniciadores del ciclo.®

Estiramiento de «| Fuerzas diferenciales »| Cambios morfoldeicos
tejidos blandos 71 sobre el esqueleto e g1eos
. Feedback Obstruccion de la via
Cambio postural < < ,
neuromuscular aérea

Figura 1. Relacion propuesta por Solow y Kreiborg.

Se han observado compensaciones posturales a otros niveles ademéas de los cambios cervicales y
craneales descritos. Varios autores han observado un incremento de la cifosis dorsal y de la lordosis
lumbar, asi como una mayor inclinacién anterior de la pelvis en los respiradores orales, mostrando
diferencias estadisticamente significativas respecto a los sujetos con respiracion nasal.2*5%3%

3.1.4. Postura, dolor cervical y dolor lumbar

Segun el Global Burden of Disease 2017 Study, el dolor lumbar y cervical representan la primera
y la novena causa de afios vividos con discapacidad a nivel global, respectivamente.*

La incidencia de dolor cervical varia entre 10,4 y 21,3 % por afio, con una prevalencia general que
alcanza valores hasta el 86,8 % en algunas series.” Ademas de ser considerado el dolor
musculoesquelético mas persistente, el dolor cervical se asocia con comorbilidades tales como cefaleas,
artralgias o depresion, entre otras.®*’

El dolor lumbar es la principal causa de limitacion de actividad y ausencia laboral en gran parte del
mundo, causando una enorme carga econémica para las personas, las familias, las comunidades, la
industria y los gobiernos. Seguln revelan estudios epidemiolégicos, hasta en un 85-95% de los casos la
causa especifica de la lumbalgia es desconocida.®®

Existe evidencia en la literatura cientifica de que tanto el dolor lumbar como el cervical se asocian
a modificaciones posturales, algunas de las cuales coinciden con las inducidas por la respiracion oral,
descritas previamente.

En 1995, Christie et al. observan que los sujetos con dolor lumbar agudo presentan un incremento
de cifosis toracica y una mayor FHP en comparacion con un grupo de controles asintomaticos, si bien
no pueden concluir si el dolor es causa o consecuencia de la alteracion postural.*® Por otra parte, un
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ensayo clinico aleatorizado publicado en 2015 demuestra que la incorporacion de ejercicios correctores
de la FHP a un programa de rehabilitacion mejora la postura y la sintomatologia en pacientes con
radiculopatia lumbosacra, tanto a corto como a largo plazo.*

Kim et al. (2018) estudiaron la relacion entre el dolor cervical y la FHP. Los autores observaron
diferencias en los rangos de movimiento cervicales y en el &ngulo craneovertebral (d&ngulo formado entre
la linea que une el trago con la apofisis espinosa de C7 y la horizontal verdadera, medido mediante
fotogrametria) entre los pacientes con y sin dolor cervical. Mediante un anélisis de regresién logistica
concluyeron que la flexion cervical y la disminucién del &ngulo craneovertebral son factores de riesgo
para dolor. Esto se debe a que la disminucién del &ngulo craneovertebral es reflejo de un aumento en la
flexion cervical, lo que, mantenido en el tiempo, incrementa la carga de los musculos extensores y el
tejido conectivo que los rodea. Por ello, estos autores plantean que la medicion del angulo
craneovertebral y del rango de movimiento flexor en el area cervical podrian ser utilizados como
predictores de la aparicion de dolor en aquellos sujetos con FHP.** Previamente, en 2008, Yip et al.
habian descrito resultados similares, verificando ademéas que la edad mostraba una correlacion positiva
con los sintomas y negativa con dicho angulo.®

Los resultados de la revision sistematica realizada por Mahmoud et al. (2019) concuerdan con lo
anterior. Estos afiaden que, en sujetos asintomaticos, la FHP influye negativamente en el equilibrio
estatico corporal. En sujetos con dolor cervical, presentaban una correlacion significativa entre el grado
de FHP (objetivado mediante un menor angulo craneovertebral) con la intensidad del dolor y con la
discapacidad producida.®

Mas alla de su implicacion en el dolor cérvico-lumbar, las alteraciones posturales y la modificacion
de las curvaturas espinales tienen implicacidn en otras patologias. Por ejemplo, ante impactos sobre la
cabeza, una columna cervical hiperlordotica tiene aumentado el riesgo de lesiones ligamentosas, con o
sin repercusion 6sea.*? Por otro lado, dado que la articulacion temporomandibular (ATM) se relaciona
directamente con la regién cervical y escapular mediante un sistema neuromuscular comdn, se ha
observado que cambios en la columna cervical pueden alterar la ATM y viceversa® y que los nifios con
respiracion oral presentan una posicion mas alta de la escapula.*?

Por dltimo, es importante destacar que las alteraciones posturales secundarias a la respiracion oral
surgidas en la infancia permanecen en la edad adulta, especialmente las modificaciones cefalicas y
lumbares.®®

3.1.5. Otras consecuencias negativas de la respiracion oral

Ademas de la modificacidn postural y su relacion con la aparicion de dolor, la respiracion oral tiene
una importante repercusion a multiples niveles del organismo.

La respiracidn nasal correcta se asocia con una funcién masticatoria y deglutoria normales, asi
como una adecuada posicién de la lengua y los labios. La insuficiencia respiratoria nasal, y por tanto la
postura de boca abierta, segin numerosos investigadores, se asocia con efectos negativos en el desarrollo
craneofacial. Algunos ejemplos son la elevada incidencia de maloclusion y otras deformidades
orofaciales, como la contraccion y labioversion de la denticién maxilar, apifiamiento de las piezas
dentarias anteriores de ambos arcos, la sobremordida o la hipertrofia del labio inferior.**

Estos hallazgos son sustentados por evidencia clinica, principalmente en los trabajos de Ricketts®®
y de Linder Aronson.” Estos autores observan que la hipertrofia adenoidea, la cual condiciona
insuficiencia respiratoria nasal, estaba asociada a los cambios faciales anteriormente descritos. Linder-
Aronson demuestra posteriormente que estos cambios eran reversibles tras adenoidectomia en aquellos
nifios que conseguian recuperar una postura de boca cerrada tras la cirugia.*® Asimismo, estos hallazgos
estan sustentados por evidencia experimental, principalmente en los trabajos de Egil Harvold et al.*’
guienes disefian modelos experimentales de monos Rhesus con obstruccién nasal, y otros a los que les
colocan una bola pléastica en el paladar duro, impidiéndoles posicionar la lengua contra el paladar.
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Observan las alteraciones faciales descritas, que fueron revertidas tras restaurar el estado basal en los
modelos experimentales.

La explicacion fisiopatologica detras de estas observaciones es que la obstruccion nasal provoca
una postura de boca abierta. Esta postura conduce a una posicion baja de la lengua, que impide el
estimulo de las areas de crecimiento en el maxilar superior, lo que a su vez conduce a una constriccion
maxilar. Por otra parte, la postura de boca abierta permite una sobreerupcion dentaria, que a su vez es
causa de maloclusion dentaria e incompetencia labial.

En el afio 2010, Da Silveira et al.® mencionan que la FHP y la hiperlordosis cervical secundarias
a la respiracion oral se asocian con una reduccion de los pardmetros espirométricos, relacionando
inversamente la capacidad vital con el grado de FHP y observando, ademas, que estos cambios se
intensifican con la edad. Posteriormente, Okuro et al. (2011) realizaron un estudio en nifios con edades
comprendidas entre los 8 y los 12 afios con el objetivo de describir los efectos de la respiracion oral en
la mecénica respiratoria y en la capacidad de ejercicio. Obtuvieron resultados concordantes con los
anteriores. Estos ultimos proponen que la respiracidn oral induce la inhibicion de determinados reflejos
nasales que participan en la regulacion de la profundidad de la respiracion y el calibre de las vias
respiratorias, dando lugar a un aumento de la resistencia y una disminucién de la distensibilidad o
compliancia pulmonar. Por otro lado, la anteriorizacion de la cabeza (caracteristica observada en el 96,7
% de los respiradores orales de su muestra) origina una desorganizacion de las cadenas musculares
anterior, posterior y cruzadas, comprometiendo la funcién diafragmatica.

En relacidn con el desbalance muscular generado, es importante mencionar que, cuando la cabeza
se encuentra en posicion natural, los musculos principales responsables de mantener la cabeza alineada
con el resto del cuerpo son el semispinalis capitis, el elevador de la escapula, el esternocleidomastoideo
(ECM) y el escaleno anterior, manteniendo todos ellos una contraccién isométrica. Cuando la cabeza se
encuentra adelantada (FHP), musculos como el recto posterior mayor de la cabeza, los suboccipitales,
el semispinalis capitis y el elevador de la escapula se contraen de forma isométrica, adquiriendo una
posicién excentrica, para mantener la horizontalidad de la mirada (ver Figura 2). En consecuencia, se
produce una rotacidn anterior del craneo en relacion con la columna cervical y una rotacion posterior de
las escapulas en relacion con la caja torécica, que llevara a una elevacion del angulo inferior (escapulas
aladas). Este cambio en la posicién de la escapula ocasiona traccion sobre los musculos omohioideo,
suprahioideo y esternohioideo. En la Figura 3 se ilustra un ejemplo en el que puede observarse la
disposicion escapular en una paciente con FHP.

La nueva posicion de las escapulas dara lugar a la elevacion y abduccién de los hombros y a una
mayor rigidez de la caja torécica, efectos que el organismo intenta vencer mediante el reclutamiento de
musculos accesorios de la respiracion y mediante el descenso del diafragma. Estos dos mecanismos
compensatorios se perjudican mutuamente en un ciclo de retroalimentacion negativa. El incremento en
la actividad de los musculos ECM eleva la caja torécica, lo que disminuye la movilidad toracoabdominal
y compromete la eficacia ventilatoria promovida por el diafragma. Este Gltimo, desciende para aumentar
la capacidad expansiva del térax, empujando las visceras y desencadenando una mayor hipotonia de la
musculatura abdominal, comprometiendo ain méas el sinergismo entre ambos grupos musculares.

Ideal posture Chronic forward head posture

Figura 2. Tension en las cadenas musculares cervicales en FHP. Tomada
de physio-pedia.com.®®



MIGUEL RODRIGUEZ IGLESIAS

Figura 3. Paciente femenina con FHP y escapulas aladas.

El cambio postural que sufre la escapula también tiene repercusion sobre la cintura escapular,
incrementando la presion en el espacio subacromial durante la elevacion del brazo. Es por ello por lo
que la FHP se postula como una de las posibles etiologias del sindrome subacromial, causa méas
frecuente de hombro doloroso.

3.2. ESTUDIO POSTURAL.

Uno de los principales problemas a la hora de realizar el diagnéstico de la postura se encuentra en
que la postura es dindmica, mientras que la mayoria de las pruebas diagnésticas disponibles son
estaticas.

3.2.1. Pruebas estéticas
3.2.1.1. ANALISIS VISUAL.

Debido a que puede realizarse sin utilizar ningun instrumento, el método de estudio mas utilizado
es el descrito por Kendall et al., el cual emplea una plomada vertical como referencia para determinar
las desviaciones de los diferentes puntos de referencia anatomicos, revelando el grado de incorreccion
del alineamiento de la persona desde cuatro perspectivas (anterior, posterior, derecha e izquierda) para
finalmente establecer el tipo de alineamiento postural que presenta el sujeto: ideal, cifolord6tico, espalda
plana (flat-back) o espalda arqueada (sway-back).*® En la Figura 4 se muestran los alineamientos
posturales propuestos por Kendall et al. A pesar de ser muy utilizado por su sencillez y bajo coste, el
hechoode no poder ofrecer informacion cuantitativa hace que la validez y fiabilidad de esta técnica sea
baja.>**

Figura 4. Alineamientos posturales propuestos por Kendall. Ideal (A),
cifolordético (B), espalda plana o flat-back (C) y espalda arqueada o sway-
back (D).*
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3.2.1.2. FOTOGRAFIA.

La fotografia es un método no invasivo, sencillo, de bajo coste y que permite realizar un andlisis
visual del sujeto de forma estatica, empleando para ello diferentes referencias. Una variante es utilizar
un simetrdgrafo®. Posteriormente, se analizan las iméagenes siguiendo el protocolo descrito por Kendall
et al. y se comparan las fotografias con las iméagenes de los alineamientos posturales propuestos en dicho
protocolo.®**® Otros autores optan por emplear marcadores reflectantes adheridos en puntos anatémicos
estandarizados segun el protocolo de estudio.>**’

3.2.1.3. FOTOGRAMETRIA.

Derivada de la anterior, es definida por la Sociedad Americana de Fotogrametria como “el arte,
ciencia y tecnologia de obtener informacion fiable sobre objetos fisicos y del medio ambiente a través
de un proceso de registro, medicion e interpretacion de imagenes y patrones de energia
electromagnética radiante y otras fuentes”. La fotogrametria computarizada combina la fotografia
tradicional con un programa informatico (CorelDraw, SAPO, entre otros) para obtener medidas lineales
y angulares con gran objetividad y fiabilidad comparado con el anlisis visual.® Entre los diferentes
programas informaticos disponibles, destaca el sistema SAPO® (Software para Avaliacdo Postural), el
cual ha sido validado cientificamente para el estudio de la postura.>® Entre sus ventajas cabe mencionar
que es de distribucion libre y que permite elegir libremente los puntos anatémicos que se desean medir.
Esto permite estandarizar las medidas, lo que favorece la comparacion entre los estudios, permitiendo
una evaluacion precisa de los cambios posturales y los resultados obtenidos con el tratamiento. ¢!

3.2.1.4. RASTERSTEREOGRAFIA.

La rasterstereografia o topografia de Moiré es un método no invasivo que permite explorar las
curvaturas de la columna vertebral mediante la proyeccion de lineas paralelas sobre la superficie de la
columna vertebral, las cuales son detectadas por una camara digital. De la distorsion de las lineas de
trama proyectadas es posible reconstruir la columna vertebral en un modelo de tres dimensiones
mediante una aplicacién informética especifica. Este método presenta alta fiabilidad intra e inter
evaluador pero no muestra una validez alta al compararse con el estudio radiogréafico.*

3.2.1.5. GONIOMETRIA.

El gonidbmetro manual es un transportador de angulos con dos brazos, uno fijo que forma el cuerpo
del gonidémetro con el transportador y el otro madvil. A pesar de ser el dispositivo mas simple y
ampliamente utilizado para medir el rango de movimiento articular, se ha cuestionado su uso en las
mediciones de columna, especialmente por la dificultad para mantener el brazo del dispositivo paralelo
a la horizontal verdadera.>®*! Un dispositivo similar es el inclinémetro, que utiliza la fuerza de la
gravedad como punto de referencia. Este Gltimo puede ser de fluido, de péndulo o electrénico.

3.2.1.6. RADIOGRAFIA.
La radiografia constituye el patrén oro para el estudio de la columna vertebral. Se trata de un

método valido y fiable que permite visualizar las estructuras 6seas y realizar mediciones sobre ellas.

A pesar de no ser considerado un método invasivo, presenta como principal efecto adverso la
radiacion ionizante a la que se somete el individuo en cada evaluacion.

Existen numerosas técnicas, posiciones y parametros que se pueden emplear en funcién de los
objetivos del examinador y de la region anatémica a evaluar.

2 Simetroégrafo: panel cuadriculado que se situa detrds del sujeto a fotografiar.
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Analizar por separado cada una de esas técnicas superaria los objetivos del presente trabajo, por lo
que solamente se han descrito las técnicas mas habituales y utilizadas en este trabajo, que son la
radiografia de la columna lateral y anteroposterior.

Hay que tener en cuenta que la columna vertebral funciona como una unidad global. De este modo,
los parametros de alineamiento en un segmento influyen y se ven influidos por los parametros de
alineamiento de otro segmento vertebral. Por ello, es de gran utilidad el analisis de diversos parametros
pélvicos, cuya modificacion puede tener consecuencias en la posicion de la columna vertebral.

Pl=PT+SS
a . b ¢

Ilustracion 1. Parametros pélvicos. a) Pl = Pelvic incidence (incidencia
pélvica); b) PT = pelvic tilt (inclinacion pélvica); c) SS = Sacral slope
(pendiente sacra).®?

La incidencia pélvica es el angulo que se forma entre la linea perpendicular al punto medio del
platillo superior de la primera vértebra sacra y la linea que une dicho punto con el eje de la cabeza
femoral. Durante el desarrollo, se ve aumentada debido a la horizontalizacion del sacro y al desarrollo
de la lordosis lumbar, imprescindible para la bipedestacion. Una vez completado el crecimiento, dada la
escasa movilidad de las articulaciones sacroiliacas, se convierte en un parametro anatdmico constante
para cada individuo, independientemente de la orientacidn espacial pélvica. Su valor es equivalente a la
suma de la pendiente sacra y la inclinacion pélvica.

La pendiente sacra se define como el angulo formado por el platillo superior de la primera vértebra
sacra y la horizontal. Su valor determina la posicion de la columna lumbar, puesto que el platillo sacro
constituye la base sobre la que esta se sustenta.®®

La inclinacion pélvica corresponde al angulo comprendido entre la vertical verdadera y la linea que
conecta el centro del platillo superior de la primera vértebra sacra con el eje de la cabeza femoral. Este
parametro mide la rotacion pélvica (retroversion o anteversion) en relacion con las cabezas femorales.

Una incidencia pélvica aumentada indica retroversion, mientras que su disminucion indica anteversion.
64

La lordosis lumbar, determinada por el angulo formado entre los platillos superiores de L1y S1, se
encuentra regulada por la incidencia pélvica. Cuando la incidencia pélvica es elevada, la columnay la
pelvis aumentan la inclinacion pélvica y reducen la cifosis dorsal, aumentando la lordosis lumbar y
manteniendo asi el alineamiento sagital.

3.2.2. Pruebas dinamicas

Diversos autores sostienen que la NHP es un concepto dindmico formado por un pequefio rango de
posiciones controlado por contracciones asincronicas de las unidades motoras individuales.®*®” Por lo
tanto, la NHP debe ser medida de un modo continuo y dinamico.

3.2.2.1. INCLINOMETROS
En 1991, Murphy disefia un dispositivo compuesto por un inclinémetro situado sobre el brazo de

unas gafas sin lentes (Figura 5).% El dispositivo dispone de una cavidad ceramica revestida de electrodos
y rellena de un liquido electrolitico. Cuando el dispositivo se inclina, se produce una diferencia de voltaje
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registrado por el dispositivo y expresado en grados. El problema de este instrumento era su peso, de 110
gramos y que solo permitia mediciones de 60 grados en el eje sagital.

Baséandose en el anterior, Usiimez disefia diez afios mas tarde un nuevo modelo mucho mas ligero
(21,67 gr). Este modelo consta de dos inclindmetros, uno en cada brazo de las gafas (Figura 6). Uno de
los inclinémetros se colocé paralelo al eje sagital y el otro, perpendicular a dicho plano. De esta forma,
es posible registrar cambios de 160 grados tanto en el eje sagital como lateral.

Figura 5. Inclinbmetro de Murphy. % Figura 6. Inclindmetro de Usiimez.®®
3.3. INSUFICIENCIA RESPIRATORIA NASAL. OBSTRUCCION NASAL.

La nariz y la via aérea nasal forman en su conjunto una compleja estructura tridimensional cuyas
principales funciones son:

e Conduccidn del aire inspirado hacia la via aérea inferior.

e Calentamiento y humidificacion. El aire inspirado por las narinas a 20 °C con una humedad
relativa (HR) del 45 % alcanza los 32 °C y una HR del 98% al llegar a la nasofaringe,
mientras que solo alcanza los 30 °C con una HR del 80 % cuando es inspirado por la boca.®®

o Filtracion. Se estima que las particulas suspendidas en el aire inspirado cuyas dimensiones
sean superiores a 25-30 micras son retenidas en su totalidad en las vibrisas de las fosas
nasales.®

e Olfaccion. El sentido del olfato es percibido por los el primer y quinto pares craneales.
Mientras que las sensaciones olorosas son conducidas por el nervio olfatorio, las
sensaciones somatosensoriales se transmiten a través del nervio trigémino.”

A pesar de que la insuficiencia respiratoria nasal (IRN) se produce cuando tiene lugar la pérdida de
cualquiera de estas funciones, este trabajo se centrara en la pérdida de la conduccidn aérea.

La obstruccion nasal (ON) se define como la percepcion de incomodidad o dificultad para el paso
de aire a traveés de las fosas nasales. A pesar de que no existen datos precisos, se estima que puede afectar
a un 30-40% de la poblacion general,” siendo un sintoma frecuentemente comunicado por los pacientes
en las consultas de Atencion Primaria, Otorrinolaringologia y Alergologia.

La ON puede deberse a cambios fisioldgicos o patoldgicos, como un proceso inflamatorio sobre la
mucosa nasal (rinitis alérgica, rinosinusitis crénica, poliposis nasosinusal, etc.), anomalias anatémicas
(desviacion septal, hipertrofia de cornetes inferiores, compromiso valvular, etc.) o incluso una
combinacion de ambos. En cualquier caso, el resultado es un compromiso de espacio y/o alteracién de
la dindmica de flujo aéreo en la cavidad nasal, dando lugar a la sensacién de congestion.

Debido al caracter subjetivo de la definicion de ON, habria que tener presentes también las causas
sensoriales. El vestibulo nasal tiene una concentracion elevada de receptores sensibles a cambios de
presion y temperatura, que contribuyen a la sensacion de flujo de aire.”® En ocasiones, los pacientes
sienten que su respiracion nasal es inadecuada a pesar de tener una permeabilidad nasal completa. Este
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fendmeno paradojico se ha observado en individuos con rinitis atrofica o con el sindrome de la nariz
vacia (SNV).” Los cornetes son unas estructuras 6seas recubiertas de mucosa y situadas en la pared
lateral de ambas fosas nasales. Su funcion es la de crear un flujo turbulento de aire que condicione un
enfriamiento de la mucosa, que es percibido por el termorreceptor TRPMS.? Se ha postulado la ausencia
de este flujo turbulento y, en consecuencia, de la activacion de TRPM8, como posible etiologia del SNV
tras la turbinectomia.®

3.3.1. Pruebas de funcién nasal.

A pesar de su elevada prevalencia, no existe un consenso universalmente aceptado sobre cuéles son
las mejores herramientas diagndsticas para evaluar la etiologia y severidad de la obstruccién nasal. La
escasa correlacion que existe entre los métodos subjetivos y objetivos y la gran diversidad de pruebas
disponibles son algunos de los factores que dificultan la decantacion por un método concreto.

Las pruebas diagnosticas pueden ser clasificadas en funcién de la objetividad de los datos que
ofrecen.

3.3.1.1. EVALUACION SUBJETIVA
3.3.1.1.1. PACIENTE-DEPENDIENTE

También conocidos como PROMs (Patient Reported Outcome Measures), evallan la sensacion
subjetiva reportada por el paciente. Tanto las guias de practica clinica sobre el compromiso de la valvula
nasal como las de rinoplastia recomiendan la utilizacién de los PROMs para el estudio de la severidad
de los sintomas y el éxito de las intervenciones quirdrgicas.’

La escala visual analdgica, VAS por sus siglas en inglés (Visual Analog Scale) es una escala
psicométrica unidimensional con puntuaciones que varian en una escala de severidad, habitualmente
entre 0 y 10 o 0 y 100. Entre las ventajas que ofrecen este tipo de escalas se encuentran su validez,
brevedad y facilidad de aplicacion, por lo que resultan Gtiles para obtener estimaciones groseras. Sin
embargo, tienen el inconveniente de que sus resultados pueden ser alterados con facilidad, careciendo
de validez interna cuando son usadas como medida Unica. Ademas, poseen una gran variabilidad intra e
interobservador y escasa correlacion con las medidas objetivas.”

El cuestionario NOSE fue inicialmente disefiado para evaluar el impacto de la ON secundaria a la
desviacion septal en la calidad de vida de los pacientes. Esta compuesto por 5 elementos, cada uno de
los cuales son evaluados mediante una escala tipo Likert, otorgandoles una puntuacion de 0 a 4,
multiplicando el resultado por 5 y expresandolo sobre un maximo de 100 puntos. En funcién de la
puntuacion obtenida se clasifica la obstruccion en leve (5-25), moderada (30-50), severa (55-75) y
extrema (>80). Ademas de haber sido validado y traducido al espafiol, sus resultados se correlacionan
de manera adecuada con la VAS. Sin embargo, su correlacion con los métodos objetivos es
inconsistente. %775

Otros cuestionarios utilizados para evaluar los sintomas de obstruccion nasal son CQ7, DyNaChron
0 SNOT-22.

3.3.1.1.2. MEDICO DEPENDIENTE

Una adecuada historia clinica, combinada con una exploracion fisica minuciosa, es el punto mas
importante para el diagndstico etioldgico de la obstruccion nasal. A la hora de realizar la historia clinica,
se debe prestar atencion a la presencia de signos indirectos, como pueden ser la postura de boca abierta,
la rinolalia o el saludo alérgico.

® TRPMS8: Transient Receptor Potential Cation Channel Subfamily M Member 8.

12



Introduccién

El examen fisico basico consiste en la visualizacion directa de la cavidad nasal mediante rinoscopia
anterior o rinoendoscopia, cambios en los sintomas con la maniobra de Cottle, o Cottle modificada, y la
observacion de la pared lateral nasal durante la inspiracion.

La rinoscopia anterior permite explorar el tercio anterior de las fosas nasales, que comprende las
areas de Cottle 1, 2 y parte de la 3. Dichas areas se encuentran esquematizadas en la Figura 7. La mucosa
normal tiene un aspecto rosado y himedo. La presencia de determinados cambios en ella puede orientar
el diagnostico, como una rinitis atrofica (signos de atrofia o sequedad), rinitis/rinosinusitis (mucosa
congestiva), o rinitis alérgica (palidez), entre otras. Asimismo, se debe investigar la presencia de
sinequias, perforaciones, desviaciones, polipos, tumoraciones o rinorrea (prestando atencién a sus
caracteristicas). En el caso de apreciar una hipertrofia del cornete inferior, puede ser de gran ayuda la
valoracion de los cambios producidos al aplicar un vasoconstrictor.

La rinoscopia posterior es util para explorar la region posterior de las fosas nasales, el cavum y los
rodetes tubaricos. Se trata de una técnica que requiere cierta experiencia por parte del explorador y
colaboracion por parte del paciente, siendo con frecuencia necesario anestesiar la cavidad orofaringea
para disminuir el reflejo nauseoso y permitir la exploracion. Ha caido practicamente en desuso tras la
expansion de la rinoendoscopia.

La rinoendoscopia rigida o flexible permite realizar una exploracion detallada de las 5 areas de la
cavidad nasal, asi como de areas de dificil exploracién en otras condiciones como son el meato medio o
el receso esfenoetmoidal. Asimismo, esta técnica permite tomar muestras de aquellas lesiones
sospechosas para su estudio histolégico o microbiol6gico.

Figura 7. Areas de la cavidad nasal segiin Cottle.”

La modificacién de los sintomas con la realizacion de la maniobra de Cottle (traccion de la mejilla
lateralmente, abriendo la region valvular), la maniobra de Cottle modificada (Q-Tip test, introduccién
de una cureta de oido o bastoncillo de algoddn bajo el ala nasal), o la maniobra de Bachman (colocar un
fragmento de algodon en el angulo superior de la valvula nasal) permiten orientar el origen de la
obstruccidén hacia un problema a nivel de la valvula nasal. A pesar de que la maniobra de Cottle tiene
alta sensibilidad, su especificidad es escasa.’

3.3.1.2. EVALUACION OBJETIVA

La prueba ideal seria aquella que permitiese cuantificar el mecanismo patogénico que desencadena
la sensacion que percibe el paciente. A pesar de que en la actualidad disponemos de pruebas que
permiten medir flujo, volumen, resistencia y geometria nasal, nos encontramos bastante lejos de alcanzar
el método ideal.™

3.3.1.2.1. RINOHIGROMETRIA.

La rinohigrometria se basa en el principio de que el vapor del aire exhalado por la nariz se condensa
sobre un espejo frio 0 una lamina de metal altamente pulido situado bajo ambas narinas.

El primero en aplicar este principio fue Hendrik Zwaardemaker (1889), desarrollando asi el primer
test funcional para estimar el grado de obstruccién nasal durante la espiracion. Posteriormente se
realizaron numerosas modificaciones, siendo la mas conocida el espejo de Glatzel. Ernst Glatzel (1901)
modificé el dispositivo original grabando una serie de arcos equidistantes para poder medir la méxima
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extension de la condensacion en milimetros.”” Modificaciones posteriores de este método, se han
centrado en medir el area de la condensacion de vapor utilizando medios informaticos o un planimetro.”™

Esta técnica constituye un método rapido, sencillo, no invasivo (puede incluso utilizarse en
pacientes dormidos sin tocarlos) y barato para obtener informacion aproximada sobre la permeabilidad
nasal. Debido a estas caracteristicas, se ha recomendado su utilizacion como medida objetiva en
neonatos. Sin embargo, los resultados no guardan relacion con los sintomas percibidos por los pacientes
y no tiene en cuenta parametros como el ciclo nasal o la congestion de la mucosa.”®® Por otra parte, la
principal critica de esta prueba es que la evaluacion realizada explora la espiracion, pero no la
inspiracion, que es la exploracién de mayor relevancia clinica.

Como en otros ambitos de la medicina, los avances tecnoldgicos también han sido aplicados a esta
técnica. En 2006, Casale et al. desarrollaron el video-rino-higrometro, un dispositivo que, empleando
una camara de video, analiza la forma de las impresiones sobre una lamina termorregulada a través de
un algoritmo de proceso de imagen digital especifico para extraer varios parametros cuantitativos Gtiles
para la investigacion clinica.®*

3.3.1.2.2. PICcO FLUJO NASAL (PNIF/PNEF)

El pico-flujo nasal ofrece una medida directa de la obstruccion nasal cuantificando el flujo maximo
en litros/minuto durante una inspiracion (PNIF)¢ o espiracion (PNEF)? nasal forzadas. El uso de PNIF
estd mas generalizado debido a la mayor correlacion con la resistencia nasal y a la posible contaminacion
del medidor PNEF con secreciones respiratorias del paciente.”

La medicion consiste en realizar una inspiracion nasal forzada (lo mas rapida y profundamente
posible) con los labios sellados partiendo de una espiracién profunda. La maniobra debe ser realizada
con el paciente en bipedestacion, puesto que los valores obtenidos son mayores que aquellos tomados
con el paciente sentado, especialmente en mujeres.®? Dado que los valores de PNIF pueden aumentar
con la préctica, se deben tomar 3 mediciones, las cuales no deben variar méas de un 10%, y registrar la
mejor de ellas.”*#

Entre sus ventajas, podria destacarse que se trata de una prueba no invasiva, rapida, barata, sencilla
y no requiere personal especializado ni material sofisticado para su realizacion e interpretacion.

Sin embargo, dado que es una prueba esfuerzo-dependiente, requiere una buena funcion pulmonar
para poder ser llevada a cabo. El valor de PNIF aumenta 0,3 L/min por cada % de incremento en el
FEV1.° Por ello, algunos autores sugieren que se debe conocer el FEV1 para reconocer aquellos valores
bajos de PNIF secundarios a una baja capacidad ventilatoria en lugar de a una obstruccion nasal.®

Aunque algunos autores han descrito que el PNIF aumenta de forma lineal con la edad, altura 'y
peso del paciente, especialmente en nifios,® en la conferencia de consenso de 2016 se establece que la
Unica variable que se relaciona significativamente con el PNIF unilateral es la altura.®

El comité de estandarizacion internacional recomienda que el PNIF puede ser utilizado como una
prueba rapida, pero debera ser suplementada por la rinometria aclstica o rinomanometria anterior activa
en caso de discrepancia entre los sintomas y los hallazgos.®

3.3.1.2.3. ESPIROMETRIA NASAL

La espirometria nasal se realiza con un espirometro modificado. El dispositivo mide la capacidad
vital y cuantifica el volumen de aire exhalado a través de las narinas. Se trata de un método poco
utilizado.

¢ PNIF: Peak Nasal Inspiratory Flow (Pico flujo inspiratorio nasal)
4 PNEF: Peak Nasal Expiratory Flow (Pico flujo espiratorio nasal)
€ FEV1: Forced expiratory volume in 1 second (volumen espiratorio forzado en el primer segundo)
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3.3.1.2.4. RINOMANOMETRIA

La rinomanometria (RMM) es una técnica que permite medir de forma simultanea los cambios de
presion y flujo aéreo en las cavidades nasales durante el ciclo nasal.

La resistencia nasal inspiratoria y espiratoria se calcula, utilizando una variante de la Ley de Ohm,
con la diferencia entre la presion en vestibulo nasal y la presion en la nasofaringe y el flujo aéreo nasal.
Existen diferentes modalidades en funcion del método empleado para medir la presién nasofaringea:
RMM anterior y RMM posterior.

En ambas modalidades, la presion a nivel del vestibulo se mide a través de una mascarilla conectada
a un tacografo. Es importante asegurarse que la mascarilla queda bien ajustada a la cara del paciente
para que no haya fugas que distorsionen el resultado. Asimismo, debe comprobarse que la mascarilla no
deforma la piramide nasal, para lo cual es til que la mascarilla sea transparente. En la RMM anterior,
la presion nasofaringea se mide sellando la fosa nasal contralateral con cinta adhesiva, evitando la
deformidad del vestibulo nasal. Sobre la cinta adhesiva se coloca un adaptador para un tubo de presion
conectado al dispositivo medidor. De esta forma, la fosa nasal que no esta siendo explorada se convierte
en un canal que permite registrar la presion a nivel del cavum. En la RMM posterior, se coloca un
medidor a nivel de la orofaringe, tomando dicha presién como la presion del cavum.

Por otro lado, ambas modalidades pueden llevarse a cabo de forma activa (el paciente respira de
forma espontanea) o pasiva (el paciente se encuentra en apnea y el dispositivo introduce presion en las
fosas nasales mediante una mascarilla). La modalidad activa es la méas utilizada por ser mas fisioldgica.

La forma mas habitual de representar la relacion entre el gradiente de presion, expresado en
Pascales, y el flujo, expresado en cm®/seg, es utilizando un eje de coordenadas (ver Figura 8). En el eje
de abscisas se situa el gradiente de presion y en el de ordenadas, el flujo. Los cuadrantes superior
izquierdo e inferior derecho se corresponden con la espiracion e inspiracion de la fosa nasal izquierda,
mientras que los cuadrantes superior derecho e inferior izquierdo, con la fosa nasal derecha. La presién
negativa, correspondiente a la inspiracion, se sitta en los cuadrantes derechos.®*8

Otra forma de representar los datos es mediante un registro sinusoidal en el que se relacionan los
parametros presion-tiempo y flujo-tiempo durante los 30 segundos mas significativos de la prueba.

Se recomienda esperar un minimo de 10 minutos antes de realizar la prueba para que el paciente se
aclimate a las condiciones de temperatura y humedad en el interior de la sala.®

La exploracién puede realizarse en condiciones basales y repetirse tras la aplicacién de un aerosol
vasoconstrictor. De este modo, si se observa una disminucion de la resistencia y/o un aumento del flujo
dereo significativos, la prueba es positiva y se considera que la IRN es preferentemente funcional debida
a, por ejemplo, una hiperplasia de cornetes.

Por convenio el diagndstico debe ser realizado considerando los valores de flujo y resistencia a una
presién de 150 Pa, que corresponde a la parte media del ciclo respiratorio. Se toma este valor de
referencia debido a que a partir de este valor el flujo nasal pasa de laminar a turbulento.®®

Como limitaciones o desventajas ha sido discutida la correlacion interobservador e intrapaciente.
Por otra parte, destacan la incapacidad para localizar el area de obstruccion, la duracién de la prueba, el
coste, la necesidad de personal formado y material especializado y la imposibilidad de llevarla a cabo
en caso de que el paciente presente una oclusién completa de una fosa nasal o una perforacion septal.
Del mismo modo que el PNIF, necesita la colaboracion del paciente y la correlacién con las medidas
subjetivas no ha sido del todo aclarada.” ™" Sin embargo, diversos autores han observado que, cuando
se evaltan los cambios sufridos tras una intervencion nasal, si existe una elevada correlacion entre la
rinomanometria y la evaluacion subjetiva.®® Esto sugiere que los pacientes pueden tener dificultad para
evaluar su propia funcion ventilatoria nasal al carecer de un punto de referencia.
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El International Standardization Committee recomienda la utilizacion de la rinomanometria
anterior activa (RMAA) utilizando una mascarilla y un registro computarizado de presion, flujo y
resistencia como prueba en la practica clinica diaria para la determinacion de la permeabilidad nasal.”
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Figura 8. Representaciones graficas: (lzquierda) Rinomanometria estandar.® // (Derecha)
Rinometria acustica con test vasoconstrictor. Los colores naranja y azul claro representan los
valores basales, mientras que el rojo y el azul oscuro corresponden a los valores post-
vasoconstriccion (imagen propia).

3.3.1.2.5. RINOMETRIA ACUSTICA

La reflexion del sonido, desarrollada por Schroeder para determinar la geometria del tracto vocal
humano, permite la determinacion del area de seccién transversa (AST) y del volumen de toda la fosa
nasal en funcion de la distancia desde la narina.®®

Esta técnica se basa en las presunciones de que el sonido se propaga en forma de ondas planas, que
las pérdidas son minimas y que las paredes se comportan como estructuras rigidas. Aun asi, los
resultados han demostrado una adecuada reproducibilidad.®®

Con el paciente en apnea, un dispositivo situado en la narina emite ondas sonoras y las recoge tras
haber sido reflejadas al impactar sobre las estructuras de la geometria nasal. La amplitud de las ondas
reflejadas se correlaciona con los cambios en el AST. El tiempo entre las reflexiones se utiliza para
calcular la distancia entre las diferentes AST.

El registro (ver Figura 8) es una grafica bidimensional que relaciona el area de seccién transversa
en cm? en funcion de la distancia en centimetros desde la narina, describiendo la permeabilidad nasal,
lo cual permite obtener una idea del grado de obstruccién nasal. El lado izquierdo de la gréafica (en rojo)
corresponde a la fosa nasal derecha y el derecho (en azul), a la fosa nasal izquierda.

La forma de la curva de una fosa normal en situacion basal se caracteriza por unas areas de seccion
transversas que aumentan progresivamente en direccion anteroposterior. En el segmento anterior
aparecen de forma constante dos estrecheces o escotaduras. La primera (escotadura-1) corresponde con
la valvula nasal, mientras que la segunda (escotadura-C) con la cabeza del cornete inferior.®

El parametro méas importante de la rinometria acuUstica es el area de seccién transversa minima
(MCA, Minimal Cross-section Area), que corresponde al punto més estrecho de la fosa nasal y el que
va a condicionar el paso de aire. En condiciones normales, el MCA suele corresponder con la escotadura
C.

Es una técnica rapida, sencilla y reproducible, apenas requiere formacién, y requiere una minima
colaboracién por parte del paciente, lo que la hace muy cémoda para utilizar en nifios.

A pesar de estas ventajas, las limitaciones de esta técnica incluyen que es una medida estatica de
un proceso dindmico, en la que se asume que los tejidos nasales también son estaticos, sin tener en
cuenta la congestion nasal. Por otra parte, esta prueba sobreestima los valores mas alla de los 5 cm desde
la narina, debido a la dispersion del sonido en el interior de los senos paranasales; requiere un
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equipamiento especializado y costoso; y el resultado puede estar influenciado por sonidos externos,
cambios en la posicion del tubo o fugas.’ "

Por todo ello, su mayor utilidad es en aquellas situaciones en las que se pretende medir los cambios
de volumen que sufre la mucosa nasal en un periodo corto de tiempo.

3.3.1.2.6. ESTUDIOS DE IMAGEN: TC Y RM

Estas técnicas pueden ser Utiles en aquellos casos en los que el resto de las pruebas no resultan
concluyentes para determinar el punto de obstruccion. Ademas de medir el AST de las fosas nasales,
permiten, mediante el procesamiento informéatico de iméagenes, determinar automaticamente dénde se
localiza el MCA o calcular el volumen de la cavidad nasal.®

Algunos de los inconvenientes resefiables son los costes o la ausencia de mediciones funcionales.
A los anteriores, habria que afiadir la radiacion a la que se expone el paciente, en el caso del TC; y el
tiempo prolongado del procedimiento o la posibilidad de excluir a los pacientes claustrofébicos, en el
caso de la RM. Ademas, cabe mencionar que la evidencia actual sugiere que los sintomas subjetivos se
correlacionan mejor con el flujo o la resistencia que con el analisis volumétrico, sea medido con
rinometria actstica, RM o TC.”"

3.3.1.2.7. SIMULACION MEDIANTE DINAMICA DE FLUIDOS COMPUTACIONAL CON TC
(CFD-TC)

La técnica de CFD-TC emplea la tomografia computarizada para obtener imagenes de la cavidad
nasal y asi construir un modelo 3D que represente la geometria del espacio aéreo nasal. Sobre este
modelo, un software especializado simula el flujo de aire imitando una inspiracién continua con un
gradiente de presidn entre las narinas y la nasofaringe.

Gracias a esta tecnologia se pueden obtener diferentes caracteristicas del flujo aéreo, como la
velocidad, resistencia, la fuerza cortante de la pared (shear stress), el flujo de calor o la humidificacion.®’
Otra de las ventajas que ofrece esta técnica es la oportunidad de crear simulaciones de los resultados
quirtrgicos, pudiendo plantear opciones quirdrgicas personalizadas para cada paciente.®*88

Sin embargo, el paciente es sometido a una radiacion importante, se trata de una técnica cara y
requiere tiempo para la realizacion y para la formacion de los especialistas.”® Por otra parte, exige
asunciones poco fisioldgicas, ya que los calculos se realizan asumiendo un comportamiento rigido de
las paredes, o con discretos ajustes informatizados. Sin embargo, no tiene en cuenta el componente de
colapso valvular nasal.
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4. Métodos

4.1. AMBITO DE ESTUDIO

El disefio del estudio es de base hospitalaria. Los participantes en el estudio han sido reclutados de
la consulta de rinologia del Complejo Hospitalario de Santiago de Compostela.

4.2. CAPTACION DE PARTICIPANTES. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.2.1. Criterios de seleccion de participantes

Se ha ofrecido la participacion voluntaria a pacientes mayores de 18 afios atendidos en la consulta
de rinologiay otorrinolaringologia general perteneciente al servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
Clinico Universitario de Santiago de Compostela que refieran insuficiencia respiratoria nasal.

Se ofrecio también la participacion a voluntarios sanos sin insuficiencia respiratoria nasal para
contemplar todo el abanico de funcién nasal. Los responsables de dicha consulta durante la realizacion
del presente estudio han sido el Dr. Gabriel Martinez Capoccioni y el Dr. Christian Calvo Henriquez.

4.2.2. Criterios de exclusion de participantes

Han sido sistematicamente excluidos de la participacion aquellos pacientes que retnan alguna de
las siguientes caracteristicas:

e Pacientes incapaces de realizar rinomanometria de forma adecuada (perforacion septal,
patologia nasosinusal completamente obstructiva), de acuerdo con los criterios de

“Standardization Committee on Objective Assessment of the Nasal Airway, IRS, and ERS.

Consensus report on acoustic rhinometry and rhinomanometry”.®°

e Pacientes que rechazan participar en el estudio.

e Pacientes menores de 18 afios (debido a que los valores en la rinomanometria deben
ajustarse por la edad,* la proporcion céfalo-corporal difiere a la del adulto, y debido al uso
de radiacion ionizante).

e Mujeres embarazadas.
e Pacientes con incapacitacion legal.

e Pacientes con alteraciones conocidas o referidas del equilibrio que puedan suponer un
factor de confusién en la posturografia.

e Pacientes con alteraciones musculoesqueléticas que puedan suponer un factor de confusion
en la posturografia (lesiones de rodilla, lesiones de cadera, hernia discal, entre otras).

4.3. PERIODO DE ESTUDIO

El disefio del estudio es de corte o transversal. Todos los participantes realizaron las pruebas
diagnosticas en la misma consulta. Los participantes fueron reclutados y estudiados desde el 15/5/2019
hasta el 20/11/2019.

Los participantes fueron reclutados de manera consecutiva hasta alcanzar el tamafio muestral.
4.4, JUSTIFICACION DEL TAMANO MUESTRAL

Para el calculo del tamafio muestral inicial se siguieron las indicaciones de Argimon J, Jiménez J.
Métodos de investigacion clinica y epidemioldgica. 4.2 ed. Elsevier Espafia S.L. Para la hipdtesis
principal de estudio, se realizo el calculo de tamafio muestral para un estudio de correlacion. Se asumio
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un error alfa del 5 % bilateral, una potencia del 90 % y un valor r arbitrario de 0,7 (debido a que no
existen estudios previos), obteniéndose un tamafio muestral de 17 individuos. Por este motivo se decidio
inicialmente incluir 20 participantes en el estudio.

Debido a que no existian estudios previos con los que ajustar el célculo de tamafio muestral, se
realiz6 un estudio de rastreo con los primeros 15 participantes, obteniendo un valor r de -0,42. El nuevo
calculo de tamafio muestral, siguiendo las mismas indicaciones, arroj6 un resultado de 55,54
participantes. Se decidié con este nuevo célculo incluir 60 participantes en el estudio. Con este calculo
muestral la potencia del estudio para el objetivo principal fue de 80,78%.

4.5. MEDICIONES E INTERVENCIONES. DESCRIPCION DE LA INTERVENCION

Se elaboré un cuaderno de recogida de datos anonimizado, al cual se incorporaron todas las
variables observadas empleando el sistema de validacion de entrada de datos. Las variables estudiadas
se encuentran enumeradas en la Tabla 1.

NUmero de paciente A .
P Angulo de la columna cervical

23);3 Eje sagital C2-C7
: Angulo de Cobb L1-L5
Motivo de consulta .
. Desplazamiento laterolateral CDG
Dolor cervical . .
Desplazamiento anteroposterior CDG
Dolor lumbar

Resistencia nasal total*
Resistencia fosa nasal derecha*
Resistencia fosa nasal izquierda*
Flujo aéreo nasal total™

Flujo aéreo fosa nasal derecha*
Flujo aéreo fosa nasal izquierda*

Preferencia unilateral de la
masticacion

Angulo de Cobb C2-C7
Angulo de Cobb C2-C4
Angulo de Harrison C2-C7
Angulo de Harrison C2-C4

Tabla 1. Lista de variables recogidas en el estudio. CDG: centro corporal de gravedad. Las variables
marcadas con un asterisco fueron recogidas en situacion basal y tras la aplicacion de un
vasoconstrictor nasal topico.

4.5.1. Historia clinica y anamnesis
4.5.1.1. DOLOR CERVICAL Y DOLOR LUMBAR

Se les pregunto a los participantes por la presencia episodios de dolor cervical y/o lumbar con una
frecuencia de al menos una vez a la semana.

4.5.1.2. MOTIVO DE CONSULTA

Se les pregunt6 a los participantes por la patologia de base o motivo por el que habian sido
derivados a las consultas del servicio de otorrinolaringologia.

4.5.1.3. PREFERENCIA UNILATERAL DE LA MASTICACION

Se les preguntd a los participantes si percibian algin tipo de preferencia unilateral en la masticacion
0, por el contrario, muestran indiferencia respecto a ello. En caso de duda se les dio pan para explorar
la preferencia de masticacion.

4.5.2. Radiografias

El andlisis de las radiografias fue realizado por un radi6logo experto (Dr. Diogo Pereira), quien no
dispuso de acceso a la informacion del resto de pruebas, lo que asegur6 el ciego de la evaluacion,
evitando sesgo de informacién.
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Las radiografias fueron realizadas en colaboracion con el servicio de Radiologia del Hospital
Clinico de Santiago de Compostela, realizandose el mismo dia que el resto de las evaluaciones para
permitir la comparacion entre las distintas pruebas diagnésticas. Todos los técnicos en radiologia
colaboradores en el estudio fueron instruidos en la técnica para realizar la radiografia.

Se realiz0 radiografia lateral y anteroposterior cervical y lumbar a todos los sujetos participantes
en el estudio. La radiografia cervical incluy¢ la totalidad de la columna cervical, superiormente limitado
por la silla turca e inferiormente por las claviculas. La radiografia fue realizada en posicién natural, con
la vista al infinito tras realizar 3 ciclos de inspiracion-espiracion, siendo la radiografia realizada en la
Gltima espiracion. La radiografia fue realizada sin angular, y sin apoyarse en el chasis para asegurar una
posicion natural. La radiografia lumbar incluyé la totalidad de la columna lumbar, limitado
superiormente por la parrilla costal e inferiormente por las crestas iliacas y sacro. Las radiografias fueron
tomadas en bipedestacion, siguiendo la misma técnica que en la radiografia cervical.

4.5.2.1. LORDOSIS CERVICAL

La lordosis occipito-cervical fue medida de acuerdo con el método de Cobb y método de Harrison
(figura 2).%%92

Método de las tangentes posteriores de Harrison. C2-C7, C2-C4. El angulo de Harrison se mide
en la radiografia lateral cervical. El angulo se mide entre dos lineas tangentes a la pared posterior del
cuerpo vertebral. Los angulos de lordosis o de extension cervical se referencian como angulos negativos,
mientras que los de cifosis o flexion son positivos. Las tangentes posteriores se delimitan entre los
angulos posterosuperior y posteroinferior de los cuerpos vertebrales estudiados, en este caso C2, C4y
CT.

Harrison ., ; ’ ! ; Y Harrison__,
C2-C7 4 , + 3 C2-C4 ¢/ &
% ‘] L’

4
i
'

Figura 9. Izquierda: angulo de Harrison C2-C7. T-C2 (tangente posterior al
cuerpo vertebral de C2). T-C7 (tangente posterior al cuerpo vertebral de C7).
/ Derecha: angulo de Harrison C2-C4. T-C2 (tangente posterior al cuerpo
vertebral de C2). T-C4 (tangente posterior al cuerpo vertebral de C4). Notese
la rectificacion de la columna cervical en ambas mediciones, reflejado en el
minimo angulo de lordosis (Harrison C2-C4 y Harrison C2-C7).

Meétodo de Cobb C2-C7, C2-C4. El &ngulo de Cobb se mide en la radiografia lateral cervical. El
angulo de Cobb corresponde al angulo formado entre dos lineas tangentes a la pared inferior del cuerpo
vertebral de las vértebras estudiadas. Las tangentes inferiores se delimitan entre el ngulo anteroinferior
y posteroinferior de los cuerpos vertebrales estudiados, en este caso C2, C4 y C7.
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Figura 10. Izquierda: angulo de Cobb C2-C7. C-C2 (tangente inferior al cuerpo
vertebral de C2). C-C7 (tangente inferior al cuerpo vertebral de C7). / Derecha:
angulo de Cobb C2-C4. C-C2 (tangente inferior al cuerpo vertebral de C2). C-C4
(tangente inferior al cuerpo vertebral de C4). Notese la rectificacion de la columna
cervical en ambas mediciones.

4.5.2.2. PROYECCION ANTERIOR CEFALICA (FHP)

Angulo de la columna cervical. El angulo de la columna cervical (ACC) se mide de acuerdo con
las indicaciones de Harrison y cols.” Es el angulo formado por la linea horizontal verdadera y una recta
gue pasa entre el aspecto posterosuperior del cuerpo de C2 y el aspecto posteroinferior del cuerpo de
C7.

Figura 11. Angulo de la columna cervical: PSA-C2 (aspecto
posterosuperior del cuerpo de C2). PIA-C7 (aspecto posteroinferior del
cuerpo de C7). THL (linea horizontal verdadera). ACC (angulo de la
columna cervical).

Eje vertebral sagital de C7. El eje vertical se mide de acuerdo con las indicaciones de Smith y
cols.* El centro de gravedad cervical se define como una recta paralela a la linea vertical verdadera
pasando por el centroide de C2. El centroide de C2 se delimita entre el cruce de dos rectas trazadas entre
el aspecto posteroinferior de C2 y el aspecto anterosuperior de C2, y otra pasando por el aspecto
anteroinferior y el posterosuperior de C2. La medida aqui referenciada se toma desde la interseccién de
una linea perpendicular al centro de gravedad hasta el aspecto posterosuperior del cuerpo de C7.
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Figura 12. Eje vertical sagital C2-C7: C2-C (centroide de C2). TVL (linea
vertical verdadera, pasando por el centroide de C2). PSA-C7 (aspecto
posterosuperior de C7). VSA (eje vertical sagital C2-C7).

4.5.2.3. LORDOSIS LUMBAR

La lordosis lumbar fue medida de acuerdo con el método de Cobb en la radiografia lateral lumbar.
El 4ngulo de Cobb corresponde, al igual que se describe anteriormente, al angulo formado entre dos
lineas tangentes a la pared inferior del cuerpo vertebral de las vértebras estudiadas. En este el angulo
estudiado fue L1-L5.

Figura 13. Angulo de Cobb L1-L5: C-L1 (tangente inferior al cuerpo
vertebral de L1). C-L5 (tangente inferior al cuerpo vertebral de L5).
Cobb L1-L5 (angulo de Cobb L1-L5).

4.5.3. Posturografia dindmica

La posturografia dinamica es un estudio del equilibrio que permite investigar por separado los
distintos componentes de este (visual, propioceptivo y vestibular), asi como el centro de gravedad y los
limites de estabilidad. Es practica clinica habitual en las consultas de otorrinolaringologia como parte
del estudio objetivo del equilibrio, aunque disponible en pocos centros por su coste.

Los participantes realizaron posturografia dinamica con el dispositivo Smart Equitest®. Este
dispositivo dispone de una plataforma para estudio del centro de gravedad con un entorno mévil que
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anula la informacion visual y una plataforma movil que anula la informacion propioceptiva. Los
participantes se encuentran sujetos por cinchas que evitan el riesgo de caidas (ver Figura 14)

Este dispositivo permite realizar diferentes tipos de evaluaciones. Para este estudio se selecciond
la prueba de organizacion sensorial, que consta de seis condiciones, cada una de las cuales es realizada
en tres ocasiones (Condicidn 1: Ojos abiertos, entorno visual fijo y plataforma fija. Condicion 2: Ojos
cerrados y plataforma fija. Condicién 3: Ojos abiertos, entorno visual movil y plataforma fija. Condicion
4: Ojos abiertos y plataforma mavil, entorno visual fijo. Condicion 5: Ojos cerrados y plataforma movil.
Condicion 6: Ojos abiertos, entorno visual movil y plataforma movil).

Para este trabajo se seleccionaron los datos de la condicion 2, con el objetivo de evitar la
informacidn visual. Los resultados aportados por el software de esta prueba proporcionan 2 datos
diferentes, el primero hace referencia al desplazamiento laterolateral del centro corporal de gravedad,
referenciando como negativo el desplazamiento a la izquierda y positivo hacia la derecha. El segundo
dato hace referencia al desplazamiento del centro corporal de gravedad en el plano anteroposterior,
siendo negativo el desplazamiento posterior, y positivo el anterior. Se han considerado la media de las
tres mediciones de estas dos variables para el estudio (ver Figura 15).

Alineami. COG Alineami. COG
Condiciones Pruebal Prueba2 Prueba3
1 03-01 03 0 04 0.1
— — 2 104;:0.31 (0.71:0.30 10.7::0.2
§< 3 01-04 -01-08 103-07
a 4 0 -11 03-11 01 -07
5 02-11 04 -02 04 -2
‘ 6 -03-16 -0.1-23 -01-24
Figura 14. Posturografia dinamica Figura 15. Alineamiento del centro de gravedad obtenido mediante

Test de Organizacion Sensorial en Posturografia Dinamica. A la
izquierda, representacion grafica (cada icono se corresponde con las
diferentes condiciones). A la derecha, representacion numérica. La
primera columna (azul), representa el desplazamiento laterolateral. La
segunda columna (rojo) representa el desplazamiento anteroposterior.

Cada uno de los evaluadores realizé las pruebas de manera independiente, desconociendo el
resultado del resto de pruebas para asegurar el ciego de las evaluaciones. La posturografia dindamica fue
realizada por los investigadores Miguel Rodriguez Iglesias y Gabriel Martinez Capoccioni.

4.5.4. Rinomanometria

Como se explicd en el punto 3.3.1.2.4, la rinomanometria es una prueba inocua que permite el
estudio del flujo nasal. Con ecuaciones matematicas puede obtenerse informacion de la resistencia nasal
al flujo de aire.

La prueba se realiza con el paciente respirando a través de una mascarilla con una de las fosas
nasales taponada. La prueba se realiza pre y post vasoconstrictor nasal. En pacientes con
contraindicacion para el uso de vasoconstrictor nasal (arritmia cardiaca, antecedente de retencion aguda
de orina, antecedente de infarto agudo de miocardio o angina cardiaca), la prueba se realiza Unicamente
sin vasoconstrictor.

El estudio se realizd con el equipo Rhino-Base de Otopront ®. Es practica clinica habitual en las
consultas de otorrinolaringologia como parte del estudio objetivo de la insuficiencia respiratoria nasal.
El estudio se realiz6 siguiendo las normas de “Standardization Committee on Objective Assessment of
the Nasal Airway, IRS, and ERS. Consensus report on acoustic rhinometry and rhinomanometry”.®® Se
utiliz6 una consulta especificamente preparada para la realizacion de esta prueba, con humedad
constante y sin ventanas. Se indicé un periodo de aclimatacion de 15 minutos previo a la realizacion de
la prueba.
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La rinomanometria fue realizada con y sin vasoconstrictor nasal. La rinomanometria se realiz
después de la posturografia y radiografia, para evitar que la vasoconstriccion nasal pueda alterar los
resultados del resto de pruebas diagndsticas.

Cada uno de los evaluadores realiz las pruebas de manera independiente, desconociendo el
resultado del resto de evaluaciones para asegurar el ciego de estas. La rinomanometria fue realizada por
los Dres. Christian Calvo Henriquez y Byron Maldonado Alvarado.

Las variables estudiadas fueron flujo total antes del uso de vasoconstrictor (cm?), y resistencia nasal
total antes del uso de vasoconstrictor (Pa s/cm?).

4.6. PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO
Todo el analisis estadistico fue realizado con STATA para Macintosh v. 15.1 (StataCorp ®).

El comportamiento de las variables cuantitativas se ha estudiado mediante la prueba de Shapiro-
Wilk, asumiendo que se siguen una distribucién normal aquellas con p > 0,05.

En la elaboracion de la matriz de correlacion entre las variables cuantitativas, se ha empleado el
coeficiente de correlacion de Pearson en aquellas variables que mostraron una distribuciéon normal. En
caso contrario, se ha optado por su variante no paramétrica (coeficiente de correlacién de Spearman).

El estudio de las diferencias en la resistencia nasal en funcion del motivo de consulta se ha realizado
mediante test de contraste de hip6tesis U de Mann-Whitney. Otras relaciones que se han estudiado
mediante esta prueba estadistica son: edad - dolor cervical, edad - dolor lumbar, CDG anteroposterior -
dolor cervical y CDG anteroposterior - dolor lumbar.

El estudio de las diferencias en las variables radioldgicas en funcién de la obstruccién nasal, del
dolor cervical y del dolor lumbar fue realizado empleando la prueba T de Student en aquellos casos en
los que la variable a estudio siguiese una distribucion normal en ambos grupos de comparacion. En caso
contrario, se ha optado por su variante no paramétrica (U de Mann-Whitney).

A todas las pruebas de comparacion de medias se les ha calculado su potencia o poder estadistico,
asi como el tamafio muestral estimado que seria necesario para lograr un poder estadistico del 80%.

Para estudiar la relacion entre dos variables cualitativas, se ha construido una tabla de contingencia
con la prueba de Ji-Cuadrado. Dicha prueba fue aplicada para estudiar las siguientes relaciones: dolor
cervical — dolor lumbar, dolor cervical — obstruccién nasal y dolor lumbar — obstruccién nasal. En caso
de obtener algin valor tedrico o esperado < 5, como en el estudio de la relacion entre la preferencia
masticatoria y las categorias del desplazamiento lateral del CDG, se ha optado por la prueba exacta de
Fisher.

Se consideran resultados estadisticamente significativos aquellos con p < 0,05.
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5. Resultados

5.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Se incluyeron 60 sujetos, 30 varones y 30 mujeres. La edad media fue 41,41, desviacion estandar
15,87 afios, con un rango intercuartilico 25,83 afios.

5.1.1. Descripcion de las variables cuantitativas estudiadas

El nimero de observaciones, media, desviacion tipica, minimo, maximo, coeficientes de asimetria
y curtosis y se recogen en la Tabla 2.

. . Desviacion - o Coef. de Coef. de SW
Variable n Media estandar Minimo Maximo asimetria curtosis p-valor
Edad 60 41,411 15,865 18,100 87,581 0,545 2,631 0,012
Angulo de Cobb C2-C7 50 13,812 9,256 0,500 34,200 0,587 2,518 0,018
Angulo de Cobb C2-C4 51 6,551 5,292 0,000 24,500 1,091 4,226 0,001
Angulo de Harrison C2-C7 50 20,098 11,088 0,100 45,500 0,339 2,834 0,145
Angulo de Harrison C2-C4 51 9,690 7,779 -1,700 38,200 1,065 4,824 0,003
ACC 50 79,094 8,385 59,200 97,600 0,008 2,900 0,966
Eje sagital C2-C7 49 31,484 11,922 12,500 63,100 0,419 2,721 0,337
Angulo de Cobb L1-L5 51 46,702 12,722 0,000 84,900 -0,260 6,195 0,010
Desplaz. laterolateral CDG 60 -0,094 0,631 -2,300 1,167 -0,576 4,210 0,180
Desplaz. anteroposterior CDG 60 0,090 0,959 -1,433 3,800 1,065 5,484 0,003
Resistencia nasal 49 0,440 0,332 0,120 2,170 3,306 16,731 0,000
Flujo aéreo nasal 50 455,160 246,896 24,000 1.226,000 0,886 3,651 0,011

Tabla 2. Descripcion de las variables cuantitativas. La Gltima columna representa el p-valor de la prueba de
normalidad Shapiro-Wilk. Sombreadas, aquellas variables que siguen una distribucion normal. ACC: Angulo de la
columna cervical. CDG: Centro corporal de gravedad.

5.1.2. Descripcion de las variables cualitativas.

5.1.2.1. DOLOR CERVICAL Y LUMBAR

La presencia o ausencia de dolor cervical y lumbar fue recogida mediante dos variables cualitativas
dicotémicas (si/no). El 43,33 % de los participantes refirié presentar dolor cervical al menos 1 vez a la
semana. El 46,67 % de los participantes refirié presentar dolor lumbar al menos 1 vez a la semana.

5.1.2.2. MOTIVO DE CONSULTA

El motivo de consulta, la resistencia nasal y el desvio anteroposterior en la posturografia por
subgrupos se resumen en la Tabla 3.

Motivo de consulta n Resistencia nasal Desplaz. Anteroposterior CDG
Media Mediana Media Mediana

IRN percibida 16 0,351 0,280 0,290 0,317
Asintomético 13 0,389 0,390 -0,231 -0,167
Rinitis 9 0,665 0,470 0,374 0,467
Colapso valvular 8 0,447 0,440 0,087 -0,150
Desvio septal 6 0,516 0,420 0,256 -0,315
Apnea del suefio 6 0,348 0,385 0,122 0,317
Patologia cervical 2 -0,583 -0,583

Tabla 3. Resistencia nasal y desplazamiento anteroposterior del centro corporal de gravedad
en funcidon del motivo de consulta. IRN: insuficiencia respiratoria nasal. CDG: centro de
gravedad. (---): datos perdidos.
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5.1.2.3. OBSTRUCCION NASAL

A partir de la variable cuantitativa “resistencia nasal” se generan dos nuevas variables de trabajo
categoricas con el objetivo de realizar el andlisis estadistico. La primera es una variable dicotomica
segun sea el resultado igual o menor a 0,30 sPa/ml (valor asumido como limite superior de
normalidad)®*®° o mayor a 0,30 sPa/ml. La segunda variable, descrita en la Tabla 4, se basa en los cuatro
grados de obstruccién indicados por el fabricante del rinomanémetro utilizado en este estudio (no
obstruccién, obstruccion leve, obstruccion moderada y obstruccion severa).

Grado de obstruccion n

No obstruccién (r < 0,3) 16
Obstruccion leve (0,3 <r<0,5) 21
Obstruccién moderada (0,5 <r <0,8) 9
Obstruccion severa (r > 0,8) 3
Total 49

Tabla 4. Grados de obstruccion en funcion de la resistencia nasal
(sPa/ml).

5.1.2.4. CENTRO CORPORAL DE GRAVEDAD

A partir de la variable cuantitativa “desplazamiento anteroposterior CDG” se genera una nueva
variable de trabajo categorica que clasifica la muestra en “anterior”, “posterior” y “neutro”. Para ello, al
no existir informacién publicada sobre ello, se establecen arbitrariamente los valores -0,1 y 0,1 como
limites entre las tres categorias (Tabla 5). Estos valores se toman en base a la experiencia clinica de los

investigadores.

Siguiendo el mismo método, a partir de la variable cuantitativa “desplazamiento laterolateral
CDG”, se genera una nueva variable de trabajo categdrica que clasifica la muestra en “izquierdo”,
“derecho” y “neutro”.

CDG anteroposterior n | CDG laterolateral n
Anterior (CDG >0,1) 27 | Derecho (CDG>0,1) 21
Posterior  (CDG <-0,1) 27 |lzquierdo (CDG<-0,1) 27
Neutro (-0,1<CDG £0,1) 6 | Neutro (-01<CDG<0,1) 12
Total 60 | Total 60

Tabla 5. Variables categoricas del CDG (centro corporal de gravedad)
5.1.2.5. PREFERENCIA UNILATERAL DE LA MASTICACION

Para registrar la informacion sobre la masticacion, se crea una variable categdrica con los valores
“Derecha”, “Izquierda” e “Indiferente”. Entre los participantes en el estudio, un 43,33 % mostraron
preferencia por el lado derecho, el 38,33 % por el izquierdo y el porcentaje de pacientes que mostraron
indiferencia fue del 18,33 %.

5.2. ANALISIS DE LA MUESTRA

5.2.1. Matriz de correlacién entre variables cuantitativas.

Se construye una matriz de correlacién entre las variables numéricas referidas en el punto 5.1.1.
Para ello, se emplea el test de correlacién de Pearson o su variante no paramétrica (correlacion de
Spearman) en funcion si la variable tiene 0 no un comportamiento normal. Se define como correlacién
fuerte un | r | > 0,7; correlacién moderada si | r | > 0,4; y una correlacion débil si | r | <0,4.
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Resistencia ge!lrjég Cobb Cobb Harrison Desplaz. Cobb Harrison saEJilteaI
nasal C2-C7 C2-C4 C2-C4 AP CDG L1-L5 C2-C7 g
nasal C2-C7
Resistencia 1,00
nasal
Flujo aéreo -1*
nasal (0,000) 1,00
Cobb -0,2024 0,204 1.00
C2-C7 (0,1930) (0,189) '
Cobb -0,2753 0,272 0,517* 1.00
C2-C4 (0,074) (0,077) (0,000) '
Harrison C2- -0,318* 0,312* 0,237 0,512* 1.00
c4 (0,038) (0,042) (0,126) (0,000) '
Desplaz AP -0,359* 0,362* -0,076 0,03 0,062 1.00
CDG (0,018) (0,017) (0,630) (0,812) (0,693) '
Cobb 0,037 -0,035 -0,246 0,002 -0,064 -0,205 1.00
L1-L5 (0,814) 0,824 (0,111) (0,992) (0,683) (0,188) '
Harrison C2- -0,292 0,291 0,864* 0,492* 0,394* -0,065 -0,224 1.00
c7 (0,057) (0,58) (0,000) (0,001) (0,009) (0,678) (0,150) ’
Eje sagital 0,030 -0,031 -0,314* -0,178 0,143 0,109 -0,120 -0,206 1.00
C2-C7 (0,848) (0,843) (0,041) (0,255) (0,360) (0,485) (0,443) (0,155) '
ACC -0,087 0,085 0,398* 0,224 -0,066 -0,086 0,082 0,306* -0,858*
(0,579) (0,587) (0,008) (0,150) (0,675) (0,583) (0,600) (0,031) (<0,001)

Tabla 6. Matriz de correlacion. En blanco, correlacion de Spearman. Sombreado, correlacion de Pearson. Entre
paréntesis, p-valor. En negrita y con asterisco si p<0,05.

Se obtuvo una correlacion fuertemente negativa entre la resistencia y el flujo aéreo (r = -1), asi
como una correlacion débilmente negativa entre la resistencia y el &ngulo de Harrison C2-C4 (r =-0,318)
y entre la resistencia y el desplazamiento anteroposterior del centro de gravedad (r = -0,359). No se ha
encontrado correlacién estadisticamente significativa entre la resistencia nasal y el resto de las variables.
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Figura 16. Diagrama de puntos con linea de tendencia. Izquierda: relacion
entre el angulo de Harrison C2-C4 y el flujo aéreo nasal. Derecha: relacion
entre el mismo angulo y la resistencia nasal.

Mientras que el flujo aéreo presenta una correlacién débilmente positiva con el &ngulo de Harrison
C2-C4 (r=0,312) y con el desplazamiento anteroposterior del centro de gravedad (r = 0,362). No se ha
encontrado correlacion estadisticamente significativa entre el flujo y el resto de las variables.

No se ha encontrado una correlacion estadisticamente significativa entre el desplazamiento
anteroposterior del CDG y los parametros radioldgicos evaluados.

El ACC presenta una relacién débilmente positiva con los angulos de Cobb (r = 0,398) y Harrison
(r = 0,306) entre C2-C7, mientras que muestra una correlacion negativa fuerte con el eje sagital C2-C7
(r = -0,858), ambas estadisticamente significativas. No se han observado diferencias estadisticamente
significativas entre el &ngulo ACC vy el resto de las variables.
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El eje sagital cervical determinado entre C2 y C7 muestra una correlacién débilmente negativa con
el &ngulo de Cobb C2-C7 (p = 0,041).

No se ha observado correlacion estadisticamente significativa entre la lordosis lumbar (Cobb L1-
L5) y el resto de las variables cuantitativas estudiadas.
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Figura 17. Diagrama de puntos con linea de tendencia. Izquierda: relacion entre flujo aéreo y desplazamiento
anteroposterior del CDG; Centro: relacion entre resistencia nasal y desplazamiento anteroposterior del CDG;
Derecha: relacion entre flujo aéreo y resistencia nasal.

5.2.2. Relacion entre el desplazamiento del anteroposterior del CDG vy la resistencia
nasal en funcion de la edad

Se estudia mediante el coeficiente de correlacion de Spearman la relacion entre el desplazamiento
anteroposterior del CDG y la resistencia nasal en funcion de la edad (< 40 afos y > 40 afios). En el grupo
de los sujetos mas jovenes, ambas variables presentan una relacién débilmente negativa (r = -0,266; p =
0,180). En el grupo de sujetos con edad > 40 afios, existe una correlacion moderadamente negativa y
estadisticamente significativa (r = -0,509; p = 0,016).

5.2.3. Relacion entre resistencia nasal y motivo de consulta

Se compard mediante U de Mann-Whitney la resistencia nasal de pacientes asintomaticos (n = 12;
media = 0,389) con la de pacientes con insuficiencia nasal percibida descartando otros motivos de
consulta (n = 14; media = 0,351). A pesar de encontrar una resistencia nasal media superior en el grupo
de pacientes asintomaticos, las diferencias no fueron estadisticamente significativas (z = 1,133; p=
0,268).

Se compar6 mediante U de Mann-Whitney la resistencia nasal en pacientes asintomaticos (h=12;
media = 0,389) con la de pacientes sintomaticos por cualquier causa (n = 37; media = 0,456). A pesar
de que la media de resistencia nasal fue superior en el grupo de pacientes sintomaticos, las diferencias
no fueron estadisticamente significativas (z = 0,058; p = 0,959).

5.2.4. Obstruccion nasal y patrones radiograficos

En la Tabla 7, se detalla la comparacion realizada entre la media de las diferentes variables
radiograficas cuantitativas segun la variable dicotdmica obstruccion nasal descrita en el punto 5.1.2.3.
En el grupo de sujetos con obstruccién nasal, la media de todos los &ngulos cervicales era menor que en
el grupo de sujetos sin obstruccién nasal. Sin embargo, las diferencias halladas no fueron
estadisticamente significativas. Tampoco se encontraron diferencias significativas en el &ngulo de Cobb
L1-L5 ni en el eje C2-C7.
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Con obstruccién nasal Sin obstruccion nasal U de Mann Whitney PE 0 estimada
n Media SD n Media SD z p-valor
Cobb C2-C4 31 5,277 3,768 14 9,143 7,211 1,557 0,122 0,429 107
Cobb L1-L5 31 47,990 14,658 14 45,014 9,316 -0,858 0,402 0,126 528
T-Student PE n estimada
t p-valor
Cobb C2-C7 31 12,461 8,282 13 18,685 11,587 2,015 0,050 0,381 119
Harrison C2-C7 31 18,319 9,499 13 25,992 14,149 1,793 0,091 0,050 158
Harrison C2-C4 31 8,768 6,524 14 12,550 10,304 1,494 0,142 0,223 229
ACC 31 78,326 8,161 13 82,062 9,489 1,320 0,194 0,219 231
Eje C2-C7 30 31,633 10,750 13 29,269 14,465 -0,595 0,555 0,079 1211

Tabla 7. Comparacién de medias de las variables radiograficas en funcién de obstruccion nasal. Se considera que
existe obstruccion nasal si la resistencia es > 0,3 sPa/ml calculada con un flujo de 250 ml/s. ACC: Angulo de la
columna cervical. Obs: nimero de observaciones. SD: Desviacion estandar. PE: Poder estadistico del test. n
estimada: tamano muestral estimado para un poder estadistico de 0,8.

< 40 afios Con obstrucc_:ién nasal Sin obstrucc_ic’m nasal T-Student PE n estimada
Obs Media SD Obs Media SD T p-valor
Cobb C2-C7 19 14,137 9,438 7 16,586 12,997 0,530 0,601 0,069 988
Cobb C2-C4 19 6,137 4,295 7 9,143 8,131 1,234 0,229 0,128 242
Harrison C2-C7 19 18,547 10,880 7 20,614 15,048 0,388 0,702 0,060 1850
Harrison C2-C4 19 9,832 7,008 7 9,314 7,584 -0,164 0,872 0,052 8220
Cobb L1-L5 19 48,258 17,237 7 49,529 8,296 0,186 0,854 0,057 3221
ACC 19 78,395 9,161 7 85,500 8,357 1,792 0,086 0,401 64
Eje C2-C7 19 31,516 11,679 7 25,243 12,209 -1,201 0,242 0,186 153
> 40 afios Con obstruccion nasal Sin obstruccién nasal U de Mann Whitney PE n estimada
- Obs Media SD Obs Media SD Z p-valor
ACC 12 78,217 6,654 6 78,050 9,821 0,187 0,892 0,050 100131
T-Student PE n estimada
t p-valor
Cobb C2-C7 12 9,808 5,365 6 21,133 10,303 3,112 0,007* 0,572 30
Cobb C2-C4 12 3,917 2,288 7 9,143 6,824 2,468 0,025* 0,392 47
Harrison C2-C7 12 17,958 7,222 6 32,267 10,998 3,334 0,004* 0,704 24
Harrison C2-C4 12 7,083 SI581 7 15,786 12,170 2,155 0,046* 0,344 52
Cobb L1-L5 12 47,567 9,976 7 40,500 8,466 -1,569 0,135 0,324 60
Eje C2-C7 11 31,836 9,463 6 33,967 16,557 0,342 0,738 0,057 1659

Tabla 8. Comparacion de medias de las variables radiograficas en funcion de obstruccion nasal estratificada por
grupos de edad. Se considera que existe obstruccion nasal si la resistencia es > 0,3 sPa/ml calculada con un flujo
de 250 ml/s. ACC: Angulo de la columna cervical. Obs: nimero de observaciones. SD: Desviacion estandar. PE:
Poder estadistico del test. n estimada: tamafo muestral estimado para un poder estadistico de 0,8. Sombreado
y con asterisco si p < 0,05.

5.2.5. Dolor y edad

La edad media de los sujetos con dolor cervical era de 49,38 afios, frente a los 35,32 afios de media
gue tenian los que no presentaban dicho dolor. Con el objetivo de averiguar si existe asociacion entre el
dolor cervical y la edad, se realiza una prueba U de Mann-Whitney, encontrando una asociacion
estadisticamente significativa (z = -3,371; p = 0,001).

Siguiendo el método descrito en el parrafo anterior, también se encontr6 una asociacion
estadisticamente entre la edad y el dolor lumbar (z = -3,164; p = 0,001). La edad media entre los que
presentaban dolor lumbar era mayor (48,55 afios) que la de los que no lo presentaban (35,18 afios).

5.2.6. Asociacion entre patrones de dolor

El 43,33 % de los pacientes de nuestra muestra presentaba dolor cervical al menos una vez a la
semana. De ellos, un 73,08 % asociaban también dolor lumbar con la misma frecuencia. Mediante un
test ji-cuadrado, se encuentra asociacion estadisticamente significativa (X?= 12,858; p = 0,000) entre
ambas variables.
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Con dolor cervical Sin dolor cervical U de Mann Whitney PE n estimada

n Media SD n Media SD z p-valor

Cobb C2-C4 20 5,110 4,814 31 7,481 5,452 1,630 0,104 0,348 153
Harrison C2-C4 20 9,785 9,806 31 9,629 6,319 0,251 0,808 0,050 100273
Cobb L1-L5 20 44,240 14,837 31 48,290 11,121 1,023 0,314 0,175 354
T-Student

t p-valor
Cobb C2-C7 20 11,975 8,019 30 15,037 9,938 1,150 0,256 0,213 275
Harrison C2-C7 20 19,410 11,649 30 20,557 10,875 0,350 0,728 0,063 3204
ACC 20 76,490 7,034 30 80,830 8,865 1,836 0,061 0,459 109
Eje C2-C7 19 34,589 11,675 30 29,517 11,846 -1,469 0,149 0,292 180

Con dolor lumbar Sin dolor lumbar U de Mann Whitney PE n estimada

n Media SD n Media SD z p-valor
Cobb C2-C4 24 5,129 4,354 27 7,815 5,794 1,576 0,117 0,448 116
Harrison C2-C4 24 9,325 8,473 27 10,015 7,254 0,472 0,643 0,060 4158
Cobb L1-L5 24 44,729 14,155 27 48,456 11,277 0,660 0,5183 0,169 380

T-Student

t p-valor
Cobb C2-C7 23 12,283 8,318 27 15,115 9,955 1,080 0,286 0,186 330
Harrison C2-C7 23 18,157 10,143 27 21,752 11,767 1,160 0,252 0,203 295

ACC 23 75,683 7,495 27 82,000 8,119 2,840 0,007* 0,790 52
Eje C2-C7 22 35,295 12,016 27 28,378 11,112 -2,090 0,042* 0,515 93

Tabla 9. Comparacion de medias de las variables radiograficas entre sujetos con y sin dolor cervical y lumbar.
Sombreadas las diferencias estadisticamente significativas. ACC: Angulo de la columna cervical. Obs: nimero de
observaciones. SD: Desviacion estandar. PE: Poder estadistico del test. n estimada: tamafno muestral estimado
para un poder estadistico de 0,8.

5.2.7. Dolor cervical / lumbar y centro corporal de gravedad sagital

Se compara el desplazamiento anteroposterior del CDG con la presencia de dolor cervical. En los
sujetos con dolor cervical, el CDG medio se encuentra en una posicion posterior (-0,050) a la de los
sujetos sin dicho dolor (0,197). Sin embargo, utilizando la prueba U de Mann Whitney no se encuentran
diferencias estadisticamente significativas (z = 0,694; p=0,493).

Si se estratifica la muestra en dos grupos de edad (< 40 afos y > 40 afios), si se encuentran
diferencias estadisticamente significativas, dentro del grupo de pacientes mas jovenes, entre los que
presentan dolor cervical y los que no lo presentan (z= 2,394; p=0,015). En la Figura 18, puede observarse
la representacion del valor medio del CDG en los distintos grupos. En ausencia de dolor cervical, el
valor medio del desplazamiento del CDG se encontraba adelantado (0,185 en los jovenes y 0,227 en los
mayores). Cuando existe dolor cervical, mientras que en los pacientes jovenes se puede observar un
marcado desplazamiento posterior del CDG (-0,533), el cambio en los pacientes mas mayores es mucho
menor, permaneciendo el CDG en una posicion anterior (0,165).

Sin dolor l

Con dolor |

= 40 afios

Sin dolor t I

Con dolor I

T T - T . T T
-0.6 -0.3 0.0 0.3 0.6
Valores medios del CDG

Figura 18. Representacion del CDG en funcién del dolor cervical en los
dos grupos de edad.
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No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre el desplazamiento
anteroposterior del CDG en los sujetos que padecen dolor lumbar y el de aquellos que no lo padecen
(z =-0,126; p=0,903).

5.2.8. Dolor y resistencia nasal

Se estudia mediante una prueba de ji-cuadrado la relacion entre la obstruccion nasal y la presencia
de dolor cervical. El dolor cervical es méas frecuente en los sujetos con obstruccion nasal, aunque los
resultados no son estadisticamente significativos (X? = 1,899; p= 0,168).

Del mismo modo, se estudia la relacion entre la obstruccion nasal y la presencia de dolor lumbar.
El dolor lumbar es mas frecuente en los sujetos con obstruccidn nasal, aunque los resultados no son
estadisticamente significativos (X = 1,307; p= 0,253).

En la Tabla 10 puede observarse como, en los pacientes con obstruccion nasal, las frecuencias
observadas para aquellos que presentan dolor cervical y/o lumbar son superiores a las esperadas.

Obstruccion nasal Obstruccion nasal
No Si No Si
58 No 12(98) 18(20,2) 5 & No 11(91) 17(189)
8 % Si 4(62) 15(12,8) 85 Si 5(69) 16(14,1)
PE =0,267; n estimada = 189 PE =0,198; n estimada = 283

Tabla 10. Tablas de contingencia entre dolor y obstruccion nasal. Entre
paréntesis, frecuencias esperadas. PE: Poder estadistico del test. n estimada:
tamafo muestral estimado para un poder estadistico de 0,8.

5.2.9. Preferencia unilateral de masticacion y desplazamiento lateral del centro
corporal de gravedad

Se desea comprobar si existe relacion entre el modo de masticar (unilateral o bilateral) y el
desplazamiento laterolateral del CDG. Mediante una prueba exacta de Fisher, se demuestra que existe
asociacidn estadisticamente significativa entre ambas variables (p = 0,038), existiendo una concordancia
entre el lado de preferencia para la masticacion y el lado al que se desplaza el CDG. En las tres categorias
de la masticacion, el valor observado en su correspondiente categoria del desplazamiento del CDG fue
superior al valor esperado.

Desplazamiento lateral del CDG

Izquierdo Neutro Derecho
S Izquierda 12 (10,3) 3(4,6) 8 (8,1)
; Indiferente 4 (5,0) 6 (2,2) 1(3,9)
§ Derecha 11 (11,7) 35,2 12 (9,1)

Tabla 11. Tabla de contingencia entre masticacion y desplazamiento
lateral del centro corporal de gravedad. Entre paréntesis, frecuencias
esperadas.
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6. Discusion

En este trabajo, se ha identificado una relacion estadisticamente significativa entre la insuficiencia
respiratoria nasal con un aumento en la lordosis cervical y el desplazamiento posterior del centro
corporal de gravedad.

6.1. RESISTENCIA NASAL Y COLUMNA CERVICAL

La lordosis natural de la columna cervical ha sido considerada como una curva secundaria. Sin
embargo, este concepto es erréneo ya que esta puede observarse aproximadamente a las 10 semanas de
desarrollo fetal.”®°’ Esta curvatura esta formada por el acufiamiento posterior que tiene lugar cuando la
altura de las vértebras y los discos intervertebrales es mayor en la region anterior que en la posterior.*%
La lordosis cervical empieza a ser mas evidente a los 4 meses de edad, cuando el nifio comienza a
levantar la cabeza, y su desarrollo maximo se alcanza cuando el nifio adopta la sedestacion.
Posteriormente, esta curvatura se ira modificando debido a numerosos factores tales como la edad,
traumatismos, cirugias o alteraciones en la ventilacion nasal, como ha sido demostrado en este y en
estudios previos.

En este trabajo se ha encontrado una correlacion entre el angulo de Harrison C2-C4 con la
resistencia (rho = -0,318) y con el flujo aéreo (rho = 0,312) nasales, lo cual se traduce como una mayor
extension de la columna cervical alta a medida que aumenta la resistencia nasal. Pese a que en ambos
casos se trata de una correlacion débil, las diferencias son estadisticamente significativas. La inmensa
mayoria de los estudios previos sobre la columna cervical se han centrado en la disminucion su lordosis,
por lo que la evidencia disponible en relacion con la hiperlordosis es escasa. Sin embargo, los resultados
de este trabajo poseen relevancia clinica, pues varios estudios relacionan la hiperlordosis cervical con
una disminucion de la calidad de vida,'® con dolor cervical debido al compromiso del sistema articular
posterior,'® y con vértigo.'® La compresion y estimulacion de determinadas raices raquideas cervicales
parecen desempefiar un papel en la patogenia de algunas cefaleas.’®® Ademas, una columna cervical
hiperlordética puede impedir un cierre adecuado de la epiglotis durante la deglucion, favoreciendo la
aspiracion de alimentos y obstaculizando el paso del bolo alimenticio hacia el es6fago, lo que contribuye
a la aparicion de una disfagia o al empeoramiento de una ya existente.**

Los hallazgos de este estudio siguen la linea argumental iniciada por Ricketts,?® quien sugirio que
los pacientes con insuficiencia respiratoria nasal realizaban una extension cervical con el objetivo de
aumentar el calibre de la via aérea. Posteriormente, se llevaron a cabo otros estudios (Okuro,?* Cuccia®)
en los que se describe de un modo mas concreto la extension de los segmentos superiores de la columna
cervical en pacientes con predominio de la respiracién oral.

Mas alla de contribuir a la expansién de la via aérea, este movimiento de extension podria formar
parte de un mecanismo compensatorio basado en la “teoria del cono de economia” propuesto por Jean
Dubousset (ver Figura 19).2%® Este autor define el cono de economia como el rango postural en el cual
el cuerpo se mantiene en equilibrio con un esfuerzo minimo y sin necesidad de ningln soporte externo.
Asi, la presencia de un desbalance sagital anterior de la columna cervical daria lugar a cambios en su
curvatura para preservar el centro de gravedad cefalico dentro de este cono de economia, pues la mayor
energia necesaria para mantener el cuerpo en equilibrio cuando se sitGa fuera del mismo puede ocasionar
fatiga, dolor y discapacidad.’®®®" Dichos cambios suelen producirse en la porcion superior de la
columna cervical debido a que C1-C2 son responsables de casi un 80 % de la lordosis cervical, mientras
que el segmento C4-C7 solo proporcionan un 15 % de la misma.*%*%®

En trabajos previos, la hiperlordosis cervical ha sido estudiada y tratada simplemente como una
alteracion postural, sin indagar en su etiologia.’® Existen diversas técnicas manipulativas para tratar la
hiperlordosis cervical. Sin embargo, estas técnicas han mostrado pobres resultados cuando se emplean
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de modo aislado para tratar las alteraciones en alineamiento de las curvaturas sagitales de la columna.'*!

Estos pobres resultados sugieren la necesidad de tener en cuenta factores concomitantes como la funcion
nasal, entre otros.

Por otro lado, cualquier cambio en el alineamiento normal de la columna modifica su rigidez y
flexibilidad, lo que por consiguiente afecta a la transferencia de cargas internas entre los elementos
osteoligamentosos que la conforman. De este modo, se ven comprometidos el rango de movimiento y
la cinética general de la cabeza y del cuello. La importancia de mantener el alineamiento para prevenir
lesiones ha sido estudiada por varios autores. Se ha demostrado que la pérdida de la lordosis cervical
multiplica por tres el riesgo de lesion Gsea ante un impacto. Asimismo, la presencia de hiperlordosis
increnlzenta el riesgo de lesion ligamentosa un 14 % y de lesion 6sea y ligamentosa casi mas de tres
Veces.

e T e— s

Figura 19. Cono de economia de Dubousset. El desvio de la zona central
supone un mayor esfuerzo muscular y gasto energético para el
mantenimiento de una postura erecta. El desvio mas alla de los limites
del cono da lugar a caidas o necesidad de soportes externos. H, head;
P-L, pelvic level; P-S, polygon of sustentation.%*

En este trabajo no se ha identificado una correlacion estadisticamente significativa entre la
resistencia nasal con el resto de las variables cervicales (Cobb C2-C7, Cobb C2-C4, Harrison C2-C7,
ACC y Eje C2-C7). ElI método de Cobb es el método de eleccion para el estudio de las curvaturas
sagitales de la columna vertebral. Sin embargo, este ha sido criticado debido a que es altamente
influenciado por la morfologia vertebral a nivel cervical, la cual difiere de la que presentan las vértebras
de otros segmentos espinales. En el plano sagital, el platillo superior de las vértebras cervicales es
convexo. Por el contrario, el inferior es concavo, presentando el muro anterior una prolongacion que se
dirige hacia delante y abajo que puede infra o sobrestimar la lordosis cervical.*%’

6.2. FHP Y COLUMNA CERVICAL

La extension de la columna cervical alta en las personas con respiracion oral suele acompafiarse de
flexion de los segmentos cervicales inferiores.?*%® En este trabajo no se ha empleado ninguna variable
para evaluar especificamente el segmento C4-C7. Sin embargo, se ha encontrado una relacién
estadisticamente significativa entre los parametros que evaltan la FHP (eje C2-C7 y ACC) y los angulos
entre C2-C7. El hecho de que la FHP muestre una relacién estadisticamente significativa con los angulos
C2-C7, pero no con los angulos superiores (C2-C4), sugiere que la anteriorizacién cefalica podria ser
secundaria a la flexion de la columna cervical baja, tal y como ha sido descrito en la literatura.

6.3. RESISTENCIA NASAL EN FUNCION DEL MOTIVO DE CONSULTA

En este trabajo no se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre la resistencia
nasal que presentaban aquellos participantes que referian una insuficiencia nasal de manera subjetiva.
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Estos hallazgos pueden ser explicados por un sesgo de clasificacion. A pesar de que la resistencia
media era inferior en los pacientes asintométicos con respecto al resto de grupos, conviene mencionar
gue dicho valor era superior a 0,3 sPa/ml (0,389), que es el punto de corte de normalidad. La falta de
concordancia entre la informacion objetiva y subjetiva hace que nuestra muestra carezca de un amplio
grupo control. Por ello, seria apropiada la ampliacion del tamafio muestral en sucesivos estudios con el
objetivo de incluir a este perfil de participantes.

La discrepancia entre datos objetivos obtenidos por rinomanometria y la queja subjetiva de los
pacientes ya fue documentada en trabajos previos, motivo por el cual algunos autores critican la utilidad
de la rinomanometria. Otros autores encuentran una fuerte correlacién entre los cambios en la resistencia
nasal y los cambios subjetivos en la funcion ventilatoria nasal tras una intervencion.® Esto sugiere que
los participantes no son buenos para evaluar su propia capacidad ventilatoria nasal, ya que no tienen
referencias para ello. Por este motivo algunos autores sugieren el uso de pruebas objetivas y subjetivas
de manera complementaria y no como sustitutos.**?

6.4. RESISTENCIA NASAL Y CENTRO CORPORAL DE GRAVEDAD

Entre los resultados del presente estudio, se ha evidenciado que desplazamiento del CDG muestra
una correlacion negativa con la resistencia nasal (-0,359) y positiva con el flujo aéreo nasal (0,362),
estadisticamente significativas en ambos casos. Es decir, a medida que la resistencia nasal se incrementa,
el centro corporal de gravedad se desplaza en sentido posterior. Aunque es un resultado contrario a la
hipotesis inicial de trabajo, debe tenerse en cuenta que el cambio en la posicion de la cabeza pone en
marcha diversos mecanismos compensatorios con el objetivo de conseguir un alineamiento que permita
mantener una postura erecta libre de dolor y con el minimo gasto energético. En estos mecanismos
compensatorios desempefian un papel importante las curvas fisioldgicas de la columna en el plano
sagital, la rectitud de la columna en el plano coronal, latension equilibrada entre los ligamentos espinales
y la activacion de la musculatura intrinseca, tanto anterior como posterior.

Si bien existen numerosos parametros para medir el equilibrio sagital espinal, todos ellos se basan
en que el verdadero equilibrio espinal se produce cuando el centro de gravedad de la cabeza se encuentra
situada sobre las cabezas femorales, permitiendo asi un movimiento fisioldgica y energéticamente
eficiente. Asi, cada una de las regiones de la columna vertebral deberdn articularse y mantenerse
alineadas para conseguir una correcta posicion de la cabeza.'™ Schwab et al. describen como
necesidades humanas basicas la preservacion de una mirada horizontal y el retenimiento de la cabeza
sobre la pelvis.*** Asimismo, los autores se basan en el ya mencionado cono de economia de Dubousset
para recalcar la importancia de un buen alineamiento. Cuando se produce una deformidad en la columna
vertebral, los pacientes suelen intentar compensarla mediante la retroversion de la pelvis y la flexion de
las rodillas para reposicionar la cabeza y restaurar la horizontalidad de la mirada. Esto genera un
incremento del gasto energético muscular y, a menudo, dolor. Ademas, las modificaciones en la
inclinacién pélvica, la pendiente sacra y la lordosis lumbar tendran su repercusion también sobre la
columna dorsal.™® Todo ello justificaria que prevenir de la aparicion de dolor, tanto a nivel cervical
como lumbar, se encuentre entre los objetivos del abordaje terapéutico de las alteraciones posturales.

Un dato que merece la pena destacar entre los resultados obtenidos en este trabajo es que la fuerza
de la correlacion entre la resistencia nasal y el desplazamiento anteroposterior del CDG es débil. Esto
se traduce en gue la resistencia nasal actGa solamente como un factor mas, entre muchos otros, en el
control del CDG. Muchos otros factores se encuentran relacionados con los captores posturales, como
la vision, la funcién vestibular, la oclusion dental, los pies, y la propiocepcion, entre otros.™ Dichos
captores posturales podrian actuar como un factor de confusion en este estudio, en el que solamente dos
de ellos han podido ser controlados. El primero de ellos ha sido la postura patolégica, que ha sido
controlado mediante la exclusion de los participantes con patologias que pudiesen condicionar una
alteracion de la postura corporal. El segundo de los captores controlado fue el captor visual, puesto que
para el analisis de los resultados de la posturografia dindmica se han tenido en cuenta solo los valores
correspondientes a la segunda condicion de la prueba de organizacién sensorial, en la que se anula la
informacion visual. Trabajos posteriores abordardn esta hipdtesis mediante un estudio de regresion
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multivariante en el que se controlen diversos factores de confusion potenciales, asi como el peso relativo
que tiene cada uno de ellos, cuestion que nunca ha sido estudiada hasta la fecha.

6.5. DOLOR Y ALTERACIONES POSTURALES

Los resultados de este trabajo apoyan los mecanismos compensatorios descritos en el apartado
anterior y sus consecuencias. Como ya habian observado previamente autores como Christie et al,*
existe una asociacion estadisticamente significativa entre la FHP y el dolor lumbar. Se han observado
diferencias significativas en las variables empleadas para cuantificar la FHP [ACC (t = 2,840; p = 0,007)
y Eje C2-C7 (t = -2,090; p= 0,042)] entre los sujetos con dolor lumbar y sin él. Debido a que el interés
del estudio esta centrado en el ambito de la otorrinolaringologia, las variables lumbares no han sido
estudiadas de manera pormenorizada. Por ello, seria necesario un estudio especificamente disefiado para
comprobar la hip6tesis planteada.

Entre los autores que estudiaron la relacion entre la FHP y el dolor cervical figuran Yip et al.?,
quienes ademas evidenciaron que la edad mostraba una correlacion positiva con ambas variables. Entre
los resultados de este trabajo, se puede observar, a pesar de la falta de significacion estadistica, que la
FHP muestra tendencia a ser mayor en los sujetos con dolor cervical que en los que no lo sufren (ver
Tabla 9). La ausencia de significacion estadistica, tanto para la FHP como para otros parametros
radioldgicos, podria estar justificada por el reducido tamafio muestral del estudio, casi un 50 % inferior
al del estudio citado. El hecho de que varios resultados se encuentren muy cerca de alcanzar la
significacion estadistica, asi como la escasa potencia de las pruebas estadisticas realizadas, también
apoya esta justificacion. En cuanto a la edad, se ha observado que esta era superior en el grupo de
participantes que presentaban dolor cervical, siendo las diferencias estadisticamente significativas (z =
-3,371; p = 0,001). No se ha encontrado relacién entre la edad y la FHP. Entre otros motivos
mencionables que podrian justificar las diferencias entre ambos, se encuentran la diferente metodologia
seguida para registrar la proyeccion cefalica y la presencia de dolor cervical o la heterogeneidad de
ambas muestras respecto a la edad. Mientras que dichos autores utilizaron referencias externas para
cuantificar la FHP (&ngulo craneo-vertebral) y cuestionarios (Northwick Park Neck Pain Questionnaire
y Numeric Pain Rating Scale) para registrar el dolor, en este estudio se han empleado referencias
radiograficas (ACC y Eje C2-C7) para cuantificar la FHP y la anamnesis durante la elaboracion de la
historia clinica para registrar el dolor cervical.

Protopsaltis et al. mencionan en uno de sus trabajos gque los pacientes con deformidades espinales
sufren con frecuencia dolor cervical y lumbar de manera simultanea, mejorando ambos tras la correccion
de la deformidad.'® En este estudio se ha encontrado una relacion estadisticamente significativa entre
ambas modalidades de dolor, pues el dolor lumbar se encontraba presente en un 73,03 % de las personas
que sufrian dolor cervical al menos una vez a la semana. Por el disefio del estudio, no podemos establecer
si esta coexistencia se debe a la existencia de mecanismos para compensar las alteraciones posturales
que el dolor a un nivel genera o si, son consecuencias simultaneas de un factor etiolégico comdn.

En cuanto al CDG, se ha observado que aquellas personas con edad < 40 afios que sufrian dolor
cervical mostraban un marcado desplazamiento sentido posterior respecto a las que no lo sufrian, no
presente en los pacientes con edad > 40 afios. Debido a las caracteristicas del estudio y a la ausencia de
estudios previos disponibles, no es posible establecer el origen de las diferencias entre ambos grupos de
edad. Basandose en la hipétesis de que el desplazamiento del CDG es secundario al dolor cervical, es
probable que dichas diferencias estén relacionadas con la presencia, en las personas mayores, de otras
patologias concomitantes que puedan impedir el desplazamiento posterior del CDG o de otras que
favorezcan un desplazamiento anterior del mismo y lo mantengan en una posicién similar a la de
aquellos que no tienen dolor. Una hipétesis alternativa podria ser que el dolor fuese secundario al
desplazamiento del CDG en los jovenes, pero con una etiologia diferente e independiente del CDG en
los mayores. En cualquier caso, seria necesario el disefio de una metodologia apropiada para su estudio.
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6.6. RESISTENCIA NASAL Y DOLOR

Si bien existen estudios que muestran una relacion entre la obstruccion nasal y determinadas
alteraciones en la postura,®?% asi como entre estas alteraciones posturales y la aparicion de dolor
cervical o lumbar,3®*! en este trabajo no se ha demostrado que la existencia de obstruccion nasal guarde
una relacion estadisticamente significativa con el dolor cervical ni con el dolor lumbar.

6.7. PAPEL DE LA EDAD

En el grupo de participantes con edad > 40 afios, se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas entre la lordosis cervical de los que presentaban obstruccion nasal y la de aquellos que no
la presentaban. Todos los angulos empleados para cuantificar la lordosis cervical mostraron valores
inferiores en aquellos con una respiracion nasal alterada. Esto sugiere que, a medida que aumenta la
edad, se acentla la extension cefalica que se produce en respuesta al incremento de la resistencia nasal,
sumando sus consecuencias, ya descritas previamente, al conjunto de comorbilidades que suelen
asociarse al proceso de envejecimiento.

Estratificando el analisis de la correlacion entre el desplazamiento del CDG vy la resistencia nasal,
puede observarse como ésta es mas fuerte en el grupo de personas de mayor edad. Ademas, los resultados
en este grupo etario son estadisticamente significativos (r = -0,509; p = 0,016). Dado que el alineamiento
del CDG juega un papel crucial en el mantenimiento del equilibrio, este hallazgo podria ser clinicamente
relevante, pues los trastornos en la movilidad y las caidas se encuentran entre los principales factores
que incrementan la mortalidad y la morbilidad en la gente mayor.*

El equilibrio postural implica la coordinacion de diferentes estrategias sensoriomotoras, muchas de
las cuales pueden verse alteradas con el paso de los afios. Algunos de los recursos necesarios para
conseguir una adecuada orientacion y estabilidad postural, propuestos por Horak,'*" son:

e EIl procesamiento cognitivo. Los recursos cognitivos son limitados y el control postural
debe compartirlos con otros procesos cognitivos. Por ello, cuando estos recursos se ven
disminuidos, el riesgo de caidas podria verse incrementado al afectarse el control postural
durante la realizacion de una tarea secundaria.

e Lasestrategias de movimiento. Cuando se produce un movimiento de un segmento corporal
o0 de la base de sustentacion, existen diversas estrategias compensadoras para mantener el
cuerpo en equilibrio. La estrategia de tobillo es efectiva cuando el centro corporal de
gravedad se mueve despacio y dentro de los limites de estabilidad. La estrategia de cadera
se genera cuando la base de sustentacion es pequefia y cuando el CDG se mueve
rapidamente hacia los limites de estabilidad. Cuando las anteriores no son suficientes, el
sujeto se ve en la necesidad de utilizar la estrategia del paso para ampliar la base de
sustentacidon. Una persona mayor con riesgo aumentado de sufrir caidas tiende a utilizar las
estrategias de paso y cadera con mas frecuencia que la de tobillo. ™8

e La orientacion espacial: Una inadecuada percepcion de la verticalidad da lugar a una
postura no alineada con la gravedad, volviendo a la persona inestable.

e Las estrategias sensoriales: la informacién somatosensorial, visual y vestibular debe ser
integrada por el sistema nervioso central (SNC), ajustando el peso relativo de cada uno de
estos tres componentes, para mantener la estabilidad cuando se produce un cambio en el
medio sensorial.

e Control dindmico del centro de gravedad. El control del movimiento del centro corporal de
gravedad en un sujeto en movimiento es mucho mas complejo que el control estéatico.

e Restricciones biomecanicas: la principal es el tamafio y la calidad de la base de
sustentacion.
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Discusion

Similar al cono de economia de Dubousset, el cono de estabilidad es el &rea en la que un sujeto
puede mover su centro corporal de gravedad manteniendo el equilibrio sin necesidad de cambiar la base
de sustentacion. EI SNC contiene una representacion de este cono, la cual emplea para determinar qué
movimientos compensatorios realizar. En muchas personas mayores con trastornos del equilibrio, el
cono de estabilidad es mas pequefio o su representacion en el SNC se encuentra distorsionada, lo que
afecta a la seleccion de las estrategias de movimiento para mantener el equilibrio.

Entre los resultados de este trabajo también se puede observar que la edad muestra una relacion
estadisticamente significativa con el dolor cervical (z = -3,371; p = 0,001) y con el dolor lumbar (z = -
3,164; p = 0,001). El dolor cervical y lumbar crénicos han demostrado incrementar el riesgo de sufrir
caidas en edades avanzadas, pues se relacionan con una mayor limitacion de los movimientos de la
columna,*®® con un mayor nimero de déficits sensoriomotores*? y con una inadecuada activacion de la
musculatura profunda del tronco, dificultando la coordinacién del control postural.*?

Debido a que las personas de edad avanzada retnen con frecuencia multiples factores que
incrementan el riesgo de sufrir caidas, la OMS recomienda programas multidisciplinares para la
prevencion de caidas en este colectivo. Estos incluyen la identificacion de riesgos y modificacion del
entorno, us?2 3de dispositivos de apoyo adecuados, entrenamiento de la fuerza muscular y el equilibrio,
entre otros.

Tanto la bibliografia disponible, asi como los resultados de este trabajo, apoyan la hipétesis de que
la evaluacion y abordaje de la obstruccion nasal deberia tenerse en cuenta durante la evaluacion del
dolor cervical y las alteraciones posturales. Del mismo modo, la evaluacion y tratamiento de la
insuficiencia respiratoria nasal en edades precoces podria contribuir a la reduccién a largo plazo de la
incidencia de dolor, caidas y otras comorbilidades tipicamente asociadas a la edad avanzada.

6.8. MASTICACION Y DESPLAZAMIENTO LATEROLATERAL DEL CDG

Una funcion masticatoria normal se caracteriza por una masticacion alternada, bilateral, sincronica
y arménica.*®* Durante el desarrollo de los individuos con oclusion normal puede generarse, por diversas
razones, una masticacion viciosa unilateral, causando un problema de maloclusion y desplazamiento
lateral de la mandibula.'?®

Las alteraciones funcionales del sistema masticatorio estan relacionadas con la maloclusion, la
disfuncién oclusal, la disfuncion temporomandibular (frecuentemente manifestada como dolor,
chasquidos y crepitaciones), la asimetria dentofacial y las alteraciones de la conducta motora, incluido
el bruxismo.'?®*?” Entre los masticadores unilaterales se ha observado una mayor frecuencia de
maloclusiones clase Il y 111, mordida abierta, mordida cruzada anterior y mordida cruzada posterior.*?*

Para que el desarrollo nasomaxilar se produzca con la misma intensidad, es necesaria una
masticacion bilateral y enérgica. Cuando la masticacion es predominantemente unilateral, se ejercen
estimulos diferentes en el lado masticatorio (lado de trabajo) y en el opuesto (lado de balanza). La falta
de masticacion, y por tanto de estimulo de los propioceptores dento-periodontales de uno de los lados,
es la causa del desarrollo asimétrico de los huesos relacionados con los misculos que intervienen en la
masticacion, principalmente maxilar y mandibula, aunque no exclusivamente, puesto que todos los
huesos del macizo facial e incluso craneales pueden verse afectados. Esta diferencia hace que se pierda
estabilidad oclusal, por lo que la mandibula se desvia hasta encontrar en la mordida cruzada del lado
masticatorio, si los dientes aln no han erupcionado, dicha estabilidad. La distinta estimulacion y
contraccion muscular de un lado y otro provoca que en el lado cruzado se desarrolle el maxilar y el
cuerpo mandibular crezca en altura y grosor, mientras la rama de esta Gltima se ve acortada. En el lado
no masticatorio el maxilar se encuentra menos desarrollado y el cuerpo mandibular se alarga, girando la
mandibula y desviando la linea media hacia el lado cruzado.*?>128-1%

Ademas de los efectos en el desarrollo y crecimiento, la preferencia unilateral de la masticacion
puede modificar la produccion y distribucion de saliva en la cavidad bucal. Debido a que la produccién
salival unilateral como reflejo masticatorio no tiende a distribuirse uniformemente, podria tener
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implicacion en la salud oral y dental, guardando relacion con determinados patrones de caries
agregados. 3%

Entre los resultados de este trabajo, se ha observado una relacion estadisticamente significativa
entre la preferencia unilateral de la masticacion y el desplazamiento laterolateral del CDG (p = 0,038).
Estos hallazgos apoyan evidencia aportada por estudios previos, en los que se describe que las
consecuencias de una masticacion alterada no se limitan al &rea craneofacial, sino que la disfuncion de
uno o varios musculos masticatorios puede ocasionar dolor y/o disfuncién en musculos de otros niveles,
como en los musculos del cuello.*”” La desviacion mandibular secundaria a una mordida cruzada
posterior unilateral hacia el lado masticatorio genera una tendencia a la rotacion de la cabeza a ese lado
que, al provocar un tono muscular diferente en ambos lados, supone el inicio de las compensaciones
musculares. Asi, en el lado masticatorio aumenta el tono de los musculos escalenos y del elevador de la
escapula, mientras que en el lado opuesto aumenta el tono del ECM y trapecio superior, produciendo la
inclinacion de la cabeza hacia el lado de la desviacién mandibular. Sucesivamente, se van produciendo
diferentes compensaciones en sentido craneocaudal que terminara provocando una torsion de toda la
columna del paciente que, aungue inicialmente es funcional, puede perpetuarse y llegar a ser definitiva.
Desde el punto de vista clinico, se han observado mejorias a nivel muscular después de la intervencién
sobre la oclusion.*®

Esta relacion entre la masticacién y la postura se encuentra respaldada por un incremento
electromiografico de la actividad en los masculos del cuello y del tronco durante la masticacion,*** asi
como diversos estudios que describen una mayor incidencia de maloclusiones y mordidas cruzadas en
los pacientes que sufren escoliosis. ™%

6.9. EVALUACION CRITICA
A continuacidn, se describen los puntos positivos que fortalecen los resultados de este trabajo:

Para la medicidn y registro de las variables, se emplearon pruebas objetivas, no sujetas a la
interpretacion de los investigadores.

Con la finalidad de evitar sesgos, se mantuvo el ciego durante la realizacion de las pruebas. Para
ello, los investigadores encargados de llevar a cabo cada procedimiento desconocian los resultados de
las otras pruebas realizadas. Del mismo modo, los técnicos de radiologia también desconocian el
resultado del resto de pruebas durante la realizacién de las radiografias. También se mantuvo el ciego
durante la fase de interpretacion de las pruebas, pues éstas fueron evaluadas por separado para evitar
que el resultado de unas pudiese condicionar la interpretacion de las otras.

El flujo aéreo nasal proporciona es un parametro que se encuentra condicionado por otros factores
independientes de la cavidad nasal, como la capacidad pulmonar del paciente. Con la finalidad de
controlar este fendmeno y permitir la comparabilidad entre los participantes, el parametro empleado
para determinar el grado de obstruccion nasal ha sido la resistencia nasal, pues ofrece un valor relativo
gue evalla los cambios de presidn para una velocidad determinada del aire a su paso por la cavidad
nasal.

Bien por la evidencia cientifica disponible, bien por el disefio y la metodologia escogidos para
llevar a cabo el estudio, cualquier trabajo de investigacion puede presentar limitaciones y aspectos
criticables o susceptibles de mejora. Algunas de las limitaciones con las que cuenta este trabajo son:

La ausencia de métodos estandarizados para el estudio de la postura genera una gran
heterogeneidad entre los diferentes estudios disponibles funcion del método empleado, dificultando asi
la comparacion de los resultados. Esta falta de estandarizacion es aplicable tanto a las técnicas para el
registro de la postura como a los parametros o puntos de referencia empleados en las mismas. Un
ejemplo, ya mencionado al inicio del trabajo, es la falta de unanimidad para establecer cual es la “postura
natural”. A pesar de que comunmente se define como la postura en la que la persona permanece de pie
mirando al horizonte, el método empleado para lograr esta postura difiere entre los investigadores.
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Discusion

Por encontrase fuera del &ambito de estudio de la otorrinolaringologia, en este estudio no se han
medido pardmetros lumbopélvicos que podrian guardar relacion con los mecanismos compensatorios de
las alteraciones posturales de la columna vertebral. Asimismo, la realizacion de una telerradiografia de
columna completa, en lugar de radiografias cervicales y lumbares por separado, habrian permitido
evaluar otros pardmetros importantes en el alineamiento sagital de la columna, como el eje sagital
vertebral.

Como se ha descrito en la discusion de los resultados, un 58.33 % de los pacientes asintomaticos
presentaban una resistencia nasal compatible con obstruccion nasal leve/moderada. Asimismo, tras
realizar la rinomanometria, no se ha evidenciado la obstruccién nasal en un 50 % de los pacientes que
la referian. Esta falta de concordancia podria justificar la realizacion de un estudio con un mayor tamafio
muestral dirigido a evaluar la fiabilidad de aquellos pacientes con afectacion leve o sin un diagnostico
clinico establecido.
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7. Conclusiones

La extension de la columna cervical presenta una relacion positiva con la resistencia nasal y
negativa con el flujo aéreo nasal.

El CDG presenta una relacion una relacion negativa con la resistencia nasal y negativa con el flujo
aéreo nasal. Es decir, el CDG se desplaza en sentido posterior a medida que se incrementa el grado de
obstruccién nasal, probablemente de mecanismos compensatorios no estudiados todavia.

Las personas que sufren dolor lumbar al menos una vez a la semana presentan una proyeccion
anterior de la cabeza con mayor frecuencia que los que no sufren dolor lumbar. En el caso del dolor
cervical, la tendencia de los resultados de este trabajo es similar, pero las diferencias no son
estadisticamente significativas.

La masticacion unilateral parece asociarse con un desplazamiento lateral del CDG.

La edad parece desempefiar un papel importante en las consecuencias derivadas de la obstruccion
nasal. Tanto la hiperextension cervical como el desplazamiento posterior del CDG se incrementan con
la edad de las personas.

Debido a las comorbilidades relacionadas con las alteraciones posturales y con la obstruccion nasal,
ambos altamente prevalentes, los hallazgos observados en este trabajo son clinicamente relevantes. Por
un lado, los profesionales encargados del abordaje de la patologia de la columna y de las alteraciones
posturales deben prestar atencion a la adecuada funcidn nasal como parte de una evaluacion integral.
Por otro lado, los médicos especialistas en otorrinolaringologia deben tener en cuenta el impacto que la
obstruccidon nasal ejerce sobre la postura de los pacientes, fomentando el trabajo con los fisioterapeutas
para poder ofrecer una evaluacion y tratamiento multidisciplinar.
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