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RESUM:

Es tracta d’un estudi a proposit d’'un cas clinic en que es realitza un
abordatge osteopatic a un infant de 4 anys amb SAHS, amb I'objectiu de millorar el
patro postural del cap i coll, i millorant, per tant, el drenatge de I'anell de Waldeyer.
Els resultats de I‘estudi s’avaluen segons els criteris d’intervencié en ORL a partir de
PSQ versié reduida de Shervin, de I'OSD-6 i del grau d’hipertrofia adenoamigdalar,
amb la finalitat d’observar si els criteris terapeutics es modifiquen una vegada
realitzades cinc sessions en osteopatia i aixi poder comencar a plantejar el

tractament osteopatic en aquests pacients com una alternativa a la cirurgia.

Una vegada finalitzat I'estudi es va observar una millora moderada,
especialment en PSQ versid reduida de Shervin i en I'OSD-6, no obstant, no es va
produir cap canvi rellevant en el grau d’hipertrofia adenoamigdalar. Pel que fa al
criteri terapeutic d’intervencié quirdrgica, es va aconseguir augmentar l'interval
d’espera abans de la reavaluacié per I'otorinolaringdleg en 3 mesos gracies al

tractament osteopatic realitzat.

Paraules clau: SAHS, pediatric, TRS, osteopatia, hipertrofia adenoamigdalar.



ABSTRACT:

This study aims to improve head and neck’s postural pattern of a 4-year old
infant with SAHS by means of osteopathic treatment. Furthermore, the drainage of
the Waldeyer ring will be enhanced. The results of the present study were assessed
on the basis of ORL current intervention criteria. A reduced version of PSQ Shervin,
an OSD-6 questionnaire and the analysis of tonsil and adenoid hypertrophy degree
were done. The final goal was to determine if the Medical therapeutic procedures
are modified once the osteopathic sessions are finished, in order to suggest

osteopathic treatment as a promising alternative to surgery.

The results indicated a moderate improvement, particularly in PSQ Shervin’s
reduced version and in OSD-6 questionnaires. However, there have been no

relevant changes in the degree of tonsillar and adenoid hypertrophy.

Keywords: SAHS, paediatric, SDB, osteophaty, adenoid and tonsillar hypertrophy.
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Llistat d’abreviatures:

ORL: Otorinolaringologia

TAS: American Toracic Society

VAS: vies aéries superiors

TRS: Trastorn respiratori de la son

SAHS: Sindrome d’apnees i hipoapnees de la son

C1, C2: Primera véertebra cervical, segona vertebra cervical

T1: Primera vértebra toracica

K1: Primera costella

ECOM: Esternocleidomastoideu

PSG: Polisomnografia

PR: Poligrafia respiratoria

PSQ: Pediatric Sleep Questionnaire

OSD: Obstructive Sleep Desorders

Dam: Dispositiu d’aven¢ mandibular

BMT: Balance Membranous Tension

BLT: Balance Ligamntous Tension

SEB: Sincondrosi esfenobasilar

CV-4: Compressié del quart ventricle

ATM: Articulacié temporomandibular

GRanMo: Calculadora de grandaria mostral



1.- INTRODUCCIO

1.1. MARC TEORIC

1.1.1. Definicid i prevalenga del SAHS

Segons I’American Thoracic Society (ATS) el Sindrome d’Apnees i Hipoapnees de la
Son (SAHS) és un desordre de la respiracid que té lloc durant la son. El SAHS esta
caracteritzat per una obstruccid parcial de les vies aéries superiors de forma
prolongada i/o per una oclusié intermitent completa, que altera la ventilacio
normal durant la son i el patré normal d’aguesta. Aquest sindrome esta associat a
simptomes que inclouen: roncs habituals, dificultat per dormir i/o aparicié de
trastorns de comportament neurologic durant el dia. Entre les possibles
complicacions s’observen: anomalies en el creixement, desordres neurologics i cor

pulmonale en els casos severs (1).

El SAHS és una patologia altament prevalent en I'edat infantil, afectant entre un 2%
i un 4% dels nens amb edats compreses entre els 2 i els 6 anys (2). En relacié
als roncs, les xifres de prevalenca varien en funcid de |‘autor, del metode
d’avaluacio i de la zona geografica, podent arribar a ser del 7% al 16,7%, entre els 6

mesos i els 13 anys, i entre el 5i el 14% en adolescents (2-4).

1.1.2. Factors de risc del SAHS

Entre els factors de risc associats al SAHS trobem: la hipertrofia adenoamigdalar, la
obesitat, les malalties neuromusculars hipotoniques i les anomalies craniofacials (5-
7). De tots aquests factors de risc, la hipertrofia adenoamigdalar és la causa més
comuna de SAHS i de roncopatia primaria en nens (2,3,11). De fet, els roncs sén el

motiu de consulta més freqlient dels pares de nens amb SAHS (2).

La hipertrofia adenoamigdalar es defineix com un creixement excessiu del teixit

linfoepitelial de les adenoides i de les amigdales palatines que produeix una



disminucié de la mida de la rinofaringe, posant en compromis la via aéria superior.

1.1.3. Simptomes associats al SAHS

Entre els simptomes generals més freqlients que poden suggerir un desordre
respiratori durant la son observem: posicié baixa de la llengua, retrognatia,
macroglossia, paladar ogival, projeccié anterior del cap (fascies adenoides) (5-
10), son agitat amb freqlients canvis posturals, excessiva transpiracid, posicions
anormals en dormir, hiperextensié del coll, terrors nocturns, parla nocturna i
enuresis (2,3,7). En nens roncadors amb SAHS també s’han descrit nivells més
elevats de pressid arterial i de proteina c-reactiva (CRP), resisténcia a la insulina,
augment de la massa ventricular esquerra i un augment del risc de patir
malaltia cardiovascular cronica, malaltia metabolica (2,3), aixi com trastorns de

comportament neurologic (12).

1.1.4. Tractament del SAHS
El tractament habitual del SAHS es divideix en: quirdrgic (2,3,7,11)
(adenoidectomia i/o amigdalectomia practicada pel cirurgia otorinolaringoleg) i

ortodontic (realitzat per I'odontoleg) (3,8).

El tractament quirtrgic compren I'adenoidectomia o I'adenoamigdelectomia. Amb
aquestes tecniques s’aconsegueix, en la majoria de casos, una millora de més del
75% dels simptomes clinics. El tractament quirdrgic normalitza la simptomatologia
del quadre respiratori nocturn i la simptomatologia dilirna, i permet la remissié en
molts casos de les complicacions cardiovasculars, de les alteracions neurocognitives
i del retard en el creixement. D’altra banda, I"adenoidectomia aillada no és, en
general, efectiva per tractar el SAHS infantil (3). Es necessari tenir en compte que

s’ha estimat que en un 20% de les intervencions s’observa un SAHS residual (3).

El risc post quirurgic pediatric en nens amb SAHS és d’entre el 16%-27%. S’ha

reportat una major incidéncia de complicacions respiratories postoperatories quan



la indicacid de I'adenoamigdelectomia ha estat el SAHS. Els factors de risc pel que fa
al compromis respiratori seriés en el postoperatori immediat mencionats a la

literatura son (3):

e Menorde 3 anys

e SAHS sever en Polisomnografia (PSG)

e Obesitat morbida

e Retard en el creixement estatoponderal
e Historia de naixement prematur

e Infeccio respiratoria recent

Les téecniques quirurgiques emprades sén multiples. La disseccid sota anestésia
general amb intubacié orotraqueal és el procediment més habitual. S’"han descrit
multiples modificacions de la técnica de disseccid (freda, bipolar, laser, criocirurgia,

radiofreqiiéncia, etc.) (3).

e Amigdalectomia per disseccié freda: Es el procediment més freqient.
Aguesta técnica es realitza en un quirdfan correctament equipat, sota
anestésia general amb intubacié orotraqueal. El pacient es col-loca en
decubit supi i el cirurgia es situa darrere del cap, i amb I'ajuda d’un
obreboques que abaixa la llengua es procedeix a la disseccié extracapsular

de les amigdales.

e Amigdalectomia per electrodisseccidé: I'electrobisturi i I'ectrocauteritzacié
s'utilitzen en cirurgia per a moltes intervencions. Amb aquestes eines
s’aconsegueix una homeostasi del camp quirdrgic més facilment que amb
altres técniques alhora que s’escurca el temps operatori. Es pot realitzar
amb bisturi monopolar o bipolar ajudada o no per microscopi. Amb el bisturi

monopolar el dolor és superior a la disseccio freda.



e Radiofreqiiéncia: Consisteix en la generacié de calor per mitja de radiacio
electromagnética. Es pot utilitzar com a instrument de disseccid per a
realitzar I'amigdalectomia total extracapsular (similar a la disseccié freda o
electrodisseccid), com a bisturi per realitzar una amigdalectomia parcial o
com a reductor del volum de I'amigdala a través d’una sonda de
radiofreqiiéncia a linterior de [I'amigdala. Provoca menys dolor

postoperatori que |'electrodisseccio.

e Laser de CO,: es pot utilitzar com a instrument de disseccid extracapsular
(amigdalectomia total, no posseeix avantatges comprovades i si un alt cost)
0 com a bisturi (amigdalectomia parcial, la qual es considera una alternativa
raonable per a la hipertrofia obstructiva de les amigdales, juntament amb la

amigdalectomia amb radiofreqiiéncia és la técnica amb menor morbiditat).

Pel que fa al tractament ortodontic existeixen més de 50 dispositius que son
efectius pel tractament del SAHS pediatric. Els dispositius d’aven¢ mandibular
(DAM) en les seves dues versions (avenc fix i avencg regulable), sén els realment
eficacos en el tractament obstructiu de les VAS. L'objectiu d’aquests és realitzar un
aveng funcional mandibular. Amb ells s’aconsegueix un arrossegament afegit de la
llengua evitant aixi la caiguda d’aquesta cap enrere que apareix durant el decubit

supi en nens amb hipoplasia mandibular (3).

El DAM realitza un moviment anterior i inferior de la mandibula generant variacions
anatomiques en les VAS, fet que aconsegueix augmentar l'area sectorial de la
faringe. Aquest moviment estabilitza i fixa la mandibula, I'os hioides, impedint la
posterorotacid d’aquestes estructures durant el decubit i evitant aixi el col-lapse de

la via aéria (3).

Com ja s’ha esmentat anteriorment, els tractaments quirdrgic i ortodontic son els

gue es realitzen habitualment. No obstant, encara que actualment no esta descrit a
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la literatura, el tractament osteopatic en nens amb SAHS podria ser d’utilitat per

millorar la simptomatologia clinica del pacient.

L’abordatge osteopatic té com a objectiu millorar el patré postural global i en
particular de cap i coll, amb la intencié d’influir tant en el sistema mecanic, en el
fluidic i en el neurologic. La influéncia mecanica és rellevant perque la posicid
anterior del cap té com a causa lintent d’obrir i de dotar de més espai
I’orofaringe, i com a consequéencia I'obstruccié de la nasofaringe (13,14). Aquest
mecanisme augmenta encara més |'obstruccié de la porcidé nasal de la faringe,
afavorint i augmentant la respiracid oral i els problemes que se’'n deriven
(alteracions del creixement craniofacial degudes a les adaptacions de la llengua, de

la musculatura faringia i extrafaringia, i alteracions del patré postural) (6,14,15).

Durant el tractament osteopatic del SAHS pediatric és necessari donar especial
emfasi a la base del crani, aixi com al complex cervical superior (no només per les
seves implicacions mecaniques siné també per les implicacions fluidiques, ja que el
drenatge limfatic de I'anell de Waldeyer es déna als limfonodes que estan situats
davant de I'arc anterior de I’atlas i del forat rasgat posterior, que és la sortida de la

vena jugular) (15).

Neurologicament és interessant destacar la importancia de mantenir I'espai de pas
d’alguns parells cranials relacionats amb aquestes estructures. El nervi mandibular
(V3), que surt pel forat oval i que és I’encarregat d’innervar els musculs del sol de la
boca (milohioidal i ventre anterior del digastric) i la llengua amb les branques
col-laterals que envia al nervi lingual (branca del facial VII). També el nervi maxil-lar
(V2), que surt pel forat rodd i és el responsable de dur la informacié sensitiva de la
mucosa nasal, el paladar i el sostre de la faringe (15). En especial s’ha de
destacar el nervi espinal (XI), que surt pel forat rasgat posterior i que és
responsable de la innervacié del muscul esternocleidomastoidal (ECOM) i del

trapezi. Pel forat rasgat posterior també hi passen el nervi vago (x) i el glossofaringi
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(IX), responsables de la innervacié de la major part de les estructures de la
faringe (14, 15). Finalment, el nervi hipoglos (XII), que surt pel forat condili
anterior i és responsable de la innervacié de la musculatura extra faringia, a més a

més de les fibres que envia a les arrels de C1i C2.

No podem oblidar, que alguns cossos neuronals del nervi vago (X) i el glossofaringi
(IX) es troben situats en els centres respiratoris bulboprotuberancials, on s’hi
realitzen connexions interneuronals amb cossos de neurones del nervi frénic (els
quals gestionen del control respiratori en exclusivitat durant la son, concretament
durant la fase REM). Aixi com els cossos neuronals del nervi hipoglos (XIl) es

troben al pis del quart ventricle (16,17).

La primera vertebra i costella toracica, la clavicula, I'estern, la mecanica de l'os
hioides (14,15,18) i la coordinacié del diafragma amb la musculatura supra i
infrahioidal (18) (els musculs esternohioidal, estilohiodal, palatofaringi, giniohioidal,
milhioidal, ventre anterior del digastric i en especial el paper del muscul genioglos,
per la seva importancia en mantenir la permeabilitat de les vies aéries superiors)
(19,20,21) sén molt rellevants tant per |'estatica postural, com pel seu paper
fonamental per evitar el col-lapse de les VAS (14,15). El gangli cervical superior

situat a nivell de C2-C3, és el responsable de la innervacié simpatica de la faringe.

L’estudi es va plantejar per constituir un nou tractament no reportat fins ara en la
literatura medica actual. De fet, I'objectiu del treball va ser observar I'efecte del
tractament osteopatic en la seva globalitat, dins I'abordatge multidisciplinari de la
SAHS, aixi com comencar a reflexionar en quin moment de la intervencié podia ser

més adequat el seu encaix.

12



1.2. OBIJECTIUS

Objectiu general:

Avaluar I'efecte del tractament osteopatic en una nena de 4 anys que presenti

SAHS.

Objectius especifics:

1. Coneéixer I'anatomia i la fisiopatologia de Ila Sindrome d’apnees i

hipoapnees de la son en nens (SAHS).

2. Coneéixer les propostes de tractament osteopatic i el seu raonament en SAHS

pediatric.

3. Observar l'efecte del tractament osteopatic sobre els criteris d’intervencid

medics en otorinolaringolegs (ORL).

4. Reflexionar sobre la intervencié entre els professionals que participen en el
tractament i seguiment del pacient (pediatra, ORL, ostedpata), per millorar la

coordinacio i I'eficacia del tractament.
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2. MATERIAL | METODES:

Es va realitzar una recerca bibliografica en les bases de dades Pubmed,
Osteopathic-Reserche i PEDro (obtenint un total de trenta articles compresos
entre els anys 1899 i 2013) aixi com en tractats d’osteopatia i fisiologia ( obtenint

un total de deu tractats compresos entre els anys 1951 i 2007).

Les variables analitzades varen ser: el grau d’hipertrofia adenoamigdalar pre i post
tractament osteopatic i la presencia de SAHS pre i post tractament osteopatic. Es
va tenir en compte també el tipus de mossegada, la maloclusid i les alteracions

posturals.

2.1. TIPUS D’ESTUDI:

Es va realitzar un estudi d’un cas clinic en una nena de 4 anys roncadora amb SAHS

tractada amb osteopatia.

Variables:

Dependents: Presencia de SAHS, preséncia d’hipertrofia adenoamigdalar.

¢ Independents: Edat.

e Qualitatives: Preséncia de SAHS (PSQ de Shervin)

e Quantitatives: Hipertrofia adenoamigdalar, qualitat de vida en nens (OSD-

6)

2.2. SELECCIO DE LA MOSTRA:

La pacient va ser seleccionada a partir de la visita en consulta d’otorinolaringologia.
Els pares de la pacient varen acceptar participar a I’estudi firmant un consentiment

informat autoritzant I’entrada del seva filla al mateix (Annex 1).
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e Caracteristiques cliniques de la pacient:

o 4anys d’edat.

o Hipertrofia adenoamigdalar grau 3.

o Respiracié oral.

o Trastorn respiratori del son (TRS) amb un 33% de respostes afirmatives
en el qlestionari SPQ de Shervin versio reduida.

o Mossegada classe Il (segons I’escala d’Angle).

o Sense tractament previ osteopatic, ortodontic o quirdrgic (ni
adenoidectomia ni amigdalectomia).

o Sense patologia neuromuscular ni respiratoria cronica.

o Sense patologies de base.

2.3. DIAGNOSTIC | PLA DE TRACTAMENT EN OTORINOLARINGOLOGIA |
ORTODONCIA:

Per determinar si la pacient tenia SAHS, I'otorinolaringdleg va dur a terme una
avaluacié clinica (1a visita de diagnostic) mitjancant el qlestionari Pediatric Sleep
Questionnaire versié reduida (PQS-versio reduida) (Annex 2). Aquest guestionari

“u_sn u n o«
SI

consta de 22 preguntes amb triple possibilitat de resposta ( no”, “no sé”) en
el que es determina una linia de tall a partir de vuit respostes afirmatives per als

trastorns respiratoris de la son (22).

A continuacié es va passar el qlestionari de qualitat de vida (Quality of life in
Children with obstructive sleep desorders (OSD-6) (Annex 3)), el qual consta de sis
preguntes amb sis respostes cadascuna (“no”, “apenas”, “de vez en cuando”,
“moderado”, “muy frecuente”, “muy importante”). Per cadascuna d’elles es va
assignar una puntuacio de 0 a 6 respectivament. La puntuacié final s’obtenia de la
suma de totes les xifres obtingudes en cadascuna de les preguntes i la posterior

mitjana aritmeética entre el nimero de preguntes per a determinar la preséncia de
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trastorns respiratoris durant la son (23).

Seguidament, l'otorinolaringoleg va realitzar una exploracié fisica de la matriu
funcional (Técnica de Mallampati) (24) amb |'objectiu de determinar les
alteracions morfologiques i funcionals en la faringe, la llengua i I’exploracié de la
hipertrofia de les amigdales palatines. Aquesta técnica consistia en una exploracié
fisica observacional en que s’associaven valors de 0 a 4 en funcié de 'espai que
ocupaven en la faringe (Annex 4), on grau 0 indicava que les amigdales no eren
visibles (no sobrepassaven els pilars), grau 1 per les amigdales ocupaven menys
del 25% de I'espai transvers orofaringi, grau 2 per les que ocupaven menys del
50% de l'espai transversal orofaringi, grau 3 per les amigdales que ocupaven
menys del 75% de I'espai transversal orofaringi i grau 4 per les amigdales que

ocupaven més del 75% de I’espai transversal orofaringi.

A continuacid, I'especialista en ortodoncia va realitzar una exploracié en el pla
sagital de I'oclusié i la mossegada segons I'escala d’ Angle (25). Angle considerava
la maloclusié com la perversié del creixement i desenvolupament normal de Ila
dentadura. L'escala d’Angle va ser descrita el 1899 i a dia d’avui encara s’utilitza,
ja que és la més senzilla, practica i la que permet una visi6 més immediata del
tipus de maloclusié. Existeixen set tipus diferents de maloclusid. Aquests estan
basats en les relacions mesiodistals de les dents, els arcs dentals i els makxil-lars

(25) (Annex 4).

La pacient seleccionada per a l'estudi presentava una maloclusié divisié Il d’Angle.
Aguesta maloclusié esta caracteritzada per I'oclusié distal de les dents d’ambdues
arcades de l'arc dental inferior, indicada per les relacions mesiodistals dels
primers molars, perdo amb retrusié en lloc de protrusié dels incisius superiors. En
general, la forma dels arcs dels pacients amb divisid Il d’Angle és més o menys
normal, els incisius inferiors estan menys extruits i la sobremossegada vertical és

anormal resultant dels incisius superiors que es troben inclinats cap avall i cap a

16



dins, (la subdivisi6 de la classe Il tenia les mateixes caracteristiques sent

unilateral) no era el cas (25).

Finalment, es va diagnosticar el tipus de respiracio: bucal, nasal o mixta, segons la
proba de Rosenthal (també coneguda com prova de fatiga). Per a la realitzacio
d’aquesta prova es va fer respirar a la pacient vint vegades consecutives per les
fosses nasals i a continuacié vint vegades per a cadascuna d’elles. Constava de tres
fases, la primera amb la boca tancada i un correcte posicionament de la llengua (la
pacient havia de respirar 20 vegades consecutives), la segona amb el polze
s’obstruia una de les narius (la pacient va respirar 20 vegades), i en la tercera es
repetia el mateix procediment amb l'altre nariu. En el cas d’una respiracio bucal la
pacient no hagués arribat a finalitzar la primera fase, en el cas d’una respiracio
mixta la pacient hagués claudicat en la segona meitat de la primera fase, en la
segona o tercera fase i en el cas d’una respiracié nasal normal la pacient no
hagués claudicat en cap de les tres. També es va realitzar la prova amb el mirall de
Glatzel (aquest és un test diagnostic utilitzat per determinar el grau de
permeabilitat nasal del pacient). Per fer aquesta prova es va col-locar un mirall
sota les narius de la pacient indicant-li que inspirés i expirés amb la boca tancada.
Mitjangant I'observacié de com s’entela el mirall es va determinar si existia o no
una obstruccid, i en el cas que existia si era simétrica o asimetrica (26,27) (Annex

4).

Per part de I'equip médic es va determinar el protocol de tractament segons les

pautes actuals:

e Adenoamigdelectomia

e Tractament ortodontic (es va determinar la seva avaluacid postquirurgica en
els controls posteriors a 3 mesos, 6 mesos i un any) en funcid dels canvis que
s’observin en les alteracions craniofacials o no i si persisteixen alteracions en

la mossegada.
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Abans de procedir a la realitzacié de cap tractament la pacient va ser derivada a

I'osteopata.

2.4. INTERVENCIO DE ’OSTEOPATA:

La pacient inclosa a I'estudi va ser derivada a I'osteopata Xavier Font (XF) per a

realitzar I'avaluacid i tractament osteopatic corresponent.

En I'exploracié de la pacient: es va observar I’estatica en bipedestacié tant en pla
sagital com frontal (fent especial atencid al patré postural determinat per la linia
de la fascia frontal profunda) (28,29). Posteriorment, es va dur a terme una
exploracié de la mobilitat i palpatoria de la columna cervical i dorsal, dels teixits
de la porcié anterior del coll i torax, el diafragma abdominal, toracic superior i

cranial (sobretot a la sincondrosi esfenobasilar (SEB) i I'os temporal) (14,15).

Es va realitzar un cicle de 5 sessions amb una durada de no més de 30 minuts i un

interval d’'una setmana entre sessio i sessio (30).

Técniques de correccid realitzades:

G.W. Sutherland va descriure I'abordatge del pacient pediatric de la seglent
manera i seguint aquestes es va realitzar les correccions posteriorment descrites.
Les técniques cranials utilitzades per la correccié de l'esfera cranial i el
viscerocrani van ser el modelatge i I'accié directe amb la cooperacié guiada per
I’accié del liquid (30). Aquests principis van ser utilitzats per a la correccié tant de

les estructures cranials com extracranials (30).

En I'abordatge de la pacient es va buscar restablir el moviment lliure dels

components cranials en el seu embolcall dural, en aquest va caldre del tacte més

delicat per guiar les parts en posicié de correccid per les forces que la natura havia
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situat alli per a realitzar el treball (les membranes i el liquid) (30).

Sessio 1:

Técnica sacre: Es va utilitzar com a técnica previa al tractament. va consistir en
tractar el sacre fent-lo vascular per estirar els musculs i els lligaments. Per la seva
realitzacié I'ostedpata va lliscar la ma sota el maluc del pacient, de forma que el
sacre va descansar sobre la ma del terapeuta i els dits es van fixar en el marge
superior del sacre per a realitzar una traccié caudal, sincronitzada d’una inspiracié

gue va anar reforcada de I'accié manual.

Després d’alguns moviments respiratoris acompanyats de traccié, la pacient va
realitzar una triple flexio de les extremitats inferiors. El terapeuta va acompanyar

el moviment per a reforgar al correccié. (15,30,33)

Tecnica de tensio lligamentosa equilibrada (BLT per les seves sigles en anglés) Co-
Ci, T1: El terapeuta va seure al cap de la llitera i va situar la polpa dels dits index,
mig i anul-lar d’una ma en contacte amb els processos espinosos de la zona en
disfuncid. Es recolza I'occipital sobre I'altre ma per tal d’identificar les restriccions

de motilitat inherent del moviment respiratori primari (MRP).

Per CO-C1 es va posicionar el cap en subtil extensid, es va introduir lleugerament
una rotacido dreta i inclinacid dreta. Segons els principis indirectes, es va

acompanyar als moviments disfuncionals fins a percebre la relaxacio del teixit.

Per T1 es van utilitzar els mateixos principis, perd aquesta es posiciona en lleugera

flexid, rotacid esquerre i inclinacié dreta.

Per a realitzar les correccions es van utilitzar les forces intrinseques i les forces

involuntaries de I'organisme, amb la finalitat de realitzar el canvi necessari per

restaurar I’harmonia del mecanisme articular lligamentds desequilibrat (14,29,30).
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Sessio 2:

Inhibicié del diafragma: La pacient es va asseure a la llitera i 'osteOpata es va
posicionar darrera, i va fer rotar els teixits de la regié toracolumbar en direccio de la
restriccid. Es va mantenir aquesta posicid i es va demanar a la pacient realitzar una
inspiracié profunda. Es va mantenir la rotacié mentre s’ajustava la tensié a través de
les mans per produir una forca de tall vertical sobre el tub toracoabdominal. Es van
mantenir aquests vectors mentre la pacient realitzava dos o tres respiracions

profundes.(28)

Inhibicio de la fascia anterior del coll: Es realitza una traccid cefalica sobre la base

de I'occipital amb la ma, mentre que I'altre ma es recolza sobre 'estern.

Es va demanar a la pacient una inspiracidé costal, al mateix temps que la ma
cefalica va reforcar la traccidé i el manteniment, seguit d’una expiracié en el
transcurs de la qual la ma esternal acompanya el descens de la caixa toracica. Al
final de I'expiracié la ma caudal mantingué la seva pressid sobre I'estern, mentre
gue la pacient realitzava una nova inspiracid contra resistencia d’aquesta ma,
alhora que la ma cefalica reforgava aquesta traccié. La correccid es va efectuar

durant 3 o 4 cicles respiratoris. (15)

Inhibicié del sol de la boca: Les mans de I'ostedopata es van recolzar suaument
sobre cadascuna de les branques del maxil-lar inferior. Es van realitzar pressions
inhibitories suaus de forma bilateral sobre els musculs geniohioidal (el més medial
de tots) milohioidal (lleugerament lateral a I'anterior i una mica més profund) i sobre
el ventre anterior del digastric (que es troba situat gairebé paral-lel a les branques de

la mandibula) (14,15,17).
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Sessio 3:

Técnica de tensi6 membranosa equilibrada (BMT per les seves sigles en
angles) per a la correcciéo de forma global de I'esfera cranial: La pacient va ser
asseguda a la llitera i el terapeuta es va situar dret al seu darrera. Amb una presa a la
volta cranial, els polzes es van situar I'un sobre I'altre per sobre la sutura sagital
sense tocar-la, les mans van contactar les porcions laterals del crani, de manera que
la polpa dels dits index estiguessin sobre la porcié superior de les ales majors de
I’esfenoide, les del mig sobre I'escama del temporal per davant del meat acustic
extern, les dels anul-lars sobre els ossos temporals, per darrere del meat acustic

extern i els dits petits a sobre de I'escama de I'occipital.

El contacte sobre el crani es va realitzar amb la pressié més lleugera possible. Un

emplacament de les mans confortable fou indispensable per la relaxacié del pacient.

Es van visualitzar, escoltar i seguir la direccié les membranes, en harmonia amb el

moviment respiratori primari (MRP) fins que es va produir la relaxacié (14,17).

Correccié dels temporals: El terapeuta es va asseure al cap de la llitera amb la
pacient en sedestacié davant d’aquest i amb els dits polzes i index sobre els marges
superior i inferior de les apofisis zigomatiques, el dit mig a sobre del meat acustic
extern, i els anul-lars sobre les apofisi mastoides. Després d’un periode d’escolta, es
va acompanyar els moviments percebuts en direccido de la disfuncio fins al punt

d’equilibri (14,30,33).

Descompressio de la SEB: La pacient va ser asseguda a la llitera i el terapeuta de
peu al seu darrere, els dits de ma dreta controlaven I’ occipital. Els dits de la ma
esquerre controlaven el frontal i d’esfenoide. Es va tenir en compte que el dit
polze es trobava sobre la linia mitja i recobria la insercié de la falg mentre que
I'index i els anul-lars apropaven les ales grans. Els polzes van fer de punt de

recolzament i dirigien igualment la marea del liquid cap a la simfisi (14,30,33).
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Sessio 4:

Descompressid del forat jugular (expansio de la base del crani): El terapeuta es va
situar darrere de la pacient, amb els dits index va aixecar delicadament els
temporals dels processos jugulars, mentre els polzes guiaven les parts condilars
posterolateralment excepte contraindicacié indicada per la tensi6 membranosa.
La polpa d’un auricular es va situar sobre l'altre sota I'inion per mantenir el cap i
modelar l'inion cap a la gabella. Els anul-lars varen tocar I'escama a prop
d’opistion i efectuaren una rotacié cap a la direccidé indicada per la tensio

membranosa. (30)

Descompressié occipitomastoidal: Per descomprimir I'occipital de la mastoides
s’utilitza una presa en V entre el polze i I'index, ja que I'occipital s’havia desplacat
cap amunt i cap endavant en relacié a la porcié mastoidal. La tensié exercida sobre
les membranes va fer augmentar la seva capacitat a reduir la lesié mentre el liquid
cefaloraquidi es dirigia de I'eminéncia frontal oposada al pol caudal oposat. La
descompressio fou igualment important en les sutures (existia un canvi real de bisell

i un punt de pivot en aquestes zones) (30,33).

Sessio 5:

Compressio del quart ventricle (CV-4): El terapeuta es va situar darrera de la
pacient i va posar una ma sobre I'altre en forma de copa, mantenint les eminéncies
tenars i els polzes paral-lels i separats. L'occipital va reposar sobre les eminéncies, a
la linea mitja de la sutura occipitomastoidal. El terapeuta va assegurar-se que el
contacte no es realitzés a la sutura. A continuacid, utilitzant tan sols els musculs
flexors profunds, es va procedir a una compressié ferma pero suau, portant els
angles de I'occipital cap enrere i cap a baix, cap a I'inion de manera que s’aprofundis
sobre I'escama de I'occipital. Es va demanar a la pacient de respirar profundament i
retenir la respiracidé el més profundament possible, fins al moment d’una inspiracio

involuntaria. La compressié de la ma es va mantenir durant tota I'operacié (aquesta
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técnica va ser adaptada per a la realitzacié en la pacient de I'estudi, ja que una
compressid d’aquestes caracteristiques en o0ssos que s’estan formant era
desaconsellada, aixi doncs la realitzacié de la técnica es va basar simplement en el

posicionament de les mans i en acompanyar lleugerament el ritme) (30).

Totes les técniques es van realitzar amb la pacient en sedestacié i I'osteopata dret
darrere seu (tot i que la descripcié d’aquestes tecniques en les seves multiples

variants succeia amb el pacient en decubit supi).

Una vegada finalitzada la intervencid osteopatica es va derivar de nou al servei
d’otorinolaringologia, on la pacient va ser reavaluada (segona visita de diagnostic)
seguint els mateixos criteris i metodes inicialment descrits. Seguidament, I'equip

medic va determinar un pla de tractament per a la pacient.

L’exploracio osteopatica i les sessions es va realitzar en un despatx de Barcelona. El
despatx, de quatre metres i mig per tres d’ample, amb el terra de parquet,
il-luminacié de sostre de quatre bombetes tipus leds regulables en intensitat i tres
parets d’obra de color cru i una de vidre opac, contenia en el seu interior una llitera
eléectrica (de la marca ecopostural), un escriptori de color fusta clar (de la marca
IKEA model Besta), una cadira d’escriptori negra amb rodes, un tamboret simple i
una paperera metal-lica. Dins del material del despatx també s’hi trobava un estoig

amb diversos colors i quaderns de pintura per a nens.
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3. PLANIFICACIO DE LA INVESTIGACIO | CRONOGRAMA
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12/12
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06/13

07/13
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09/13

10/13

11/13

12/13

01/14

1a visita

diagnostic

Avaluacio i

Tractament

2a visita

diagnostic

Recollida de

resultats

Analisi de les

dades

Redaccio

Discussio i

Entrega de la

tesina
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4. RESULTATS:

Es va realitzar una comparacié entre els resultats obtinguts a la primera visita de
diagnostic i a la segona visita de diagnostic, amb I'objectiu d’observar si s’havien
produit canvis i si aquests havien estat suficients per a modificar el pla de

tractament originalment pautat per I'equip medic.

Es va comencar inicialment per la descripcié dels resultats de les variables que
determinaven si hi havia canvis en els criteris medics que poguessin modificar la
intervencié plantejada per I'otorinolaringdleg i posteriorment es van descriure

altres dades recollides durant I’estudi del cas clinic.

L’'SPQ de shervin versié reduida va donar vuit respostes afirmatives en la primera
visita de diagnostic per I'otorinolaringoleg (per tant test positiu). No obstant, en la
segona visita de diagnostic realitzada per I'equip médic, aquest no va arribar a les
vuit respostes afirmatives necessaries per a superar la linia de tall, sind que se’n van

obtenir cinc (per tant test negatiu).

De I’OSD-6 es va obtenir un valor de 2,25 en la primera visita de diagnostic i un
valor d’1,15 en la segona visita, obtenint una variacié de 1,10 entre les dues visites
analitzades (segons esta descrit en I'article original de validacié del qlestionari, una

variacié d’entre 1i 1,4 es tracta d’'un canvi moderat).

No es va observar cap canvi destacable en el grau t’hipertrofia adenoamigdalar

entre les dues visites de diagnostic realitzades a la pacient.

No es van observar canvis mesurables en la maloclusié i la mossegada i per tant es

manté el grau |l (escala d’Angle).

No es va observar canvi en el tipus de respiracid, tant en la primera visita de

diagnostic com en la segona, la pacient presentava un patré de respiracié mixta.
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5. DISCUSSIO:

El present estudi mostra que la pacient ha obtingut una millora moderada pel que a
fa a I’OSD-6, amb un canvi d’1,10 entre les visites de diagnostic realitzades. A més,
la pacient ha passat d’un test PSQ positiu (8 respostes afirmatives) a la primera
visita de diagnostic a un test PSQ negatiu (5 respostes afirmatives) a la segona visita
de diagnostic. No obstant, pel que fa al grau d’hipertrofia adenoamigdalar, aquest

va romandre invariable al llarg del tractament osteopatic realitzat.

De la mateixa manera, no es van observar canvis ni en patré craniofacial ni en la
mossegada. Tot s’ha de dir que per obtenir valors de forma fiable i objectivable pel
que fa al patré craniofacial i en la mossegada hagués estat interessant una
teleradiografia lateral per mesurar la distancia entre I’espina nasal anterior i I'espina
nasal posterior i entre I'espina nasal posterior i la sincondrosi esfonobasilar (35).
Aixi com hagués sigut de valuosa utilitat la realitzaci6 de motlles de guix per

mesurar la distancia entre les dues arcades superior i inferior (8).

Amb els resultats obtinguts, encara que es va aconseguir millorar Ia
simptomatologia de la pacient, no es va modificar la pauta de tractament medica
establerta inicialment, la qual era realitzar una adenoamigdelectomia. Com s’ha
comentat anteriorment, aquesta técnica aconsegueix una millora del 75% en Ia
clinica de SAHS infantil en un 80% dels pacients intervinguts (3,11,13). Donat que la
pacient inicialment no se situava en criteris d’urgéncia quirurgica i es preveia un
periode d’observacié per veure I'evolucié abans de la intervencid, el tractament
osteopatic es va realitzar durant aquest periode d’espera. Les visites es van
programar setmanalment per obtenir els resultats de I'estudi de forma rapida i
poder fer una valoracié del tractament osteopatic realitzat. No esta clar a la
literatura quin és l'interval ideal entre les sessions per aquest tipus d’entitat clinica.
No obstant, un cop realitzat I'estudi, es va poder comprovar que una setmana era

un temps curt per a poder veure els canvis que es donen entre sessid i sessid. En
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estudis futurs s’hauria de veure com influeix I'interval entre sessions per tal de
determinar el temps ideal que ha de passar entre aquestes. Probablement, en el
seglient estudi s’hauria de deixar un interval de 15 dies com a minim entre les
sessions per tal d’observar I'evolucié i els canvis adquirits durant el tractament amb

prou perspectiva

El fet que la pacient hagués presentat una millora en la clinica, malgrat les
dificultats en I'execucié del tractament i la poca durada del mateix, fa pensar que
les hipotesis inicialment plantejades puguin confirmar-se o en tot cas assenyalar el
cami per seguir investigant en aquesta linia. Fins i tot en aquells aspectes en que no
va ser possible quantificar variables que descriguessin canvis morfologics com la
postura o el creixement craniofacial, es podrien haver observat canvis substancials.
El fet d’intervenir sobre centres del sistema nervids autonom i les seves
implicacions en el control del to muscular i en el control de la ventilacié fa pensar

gue aquests canvis també hagin tingut lloc, pero d’una forma menys evident (36).

Tot i aixi, per tal d’extreure conclusions rellevants en quant a la fiabilitat del
tractament i del moment més indicat per a la intervencié de I'ostedpata en la gestid
d’aquest tipus de pacient, seria necessari augmentar el nimero de mostra de
I’estudi. De fet, al fer el calcul del nUmero de mostra necessari segons la calculadora
GranMo, observem que seria necessaria una mostra d’11 casos i 11 controls per tal
gue els resultats fossin exportables a la poblacié infantil amb SAHS. Per tal d’ajustar
la mostra seria necessari fer primer un estudi pilot, no obstant estudis similars
presenten dimensions mostrals semblants. Vieira et al. (38) van publicar una mostra
de 29 pacients (14 nens amb SAHS i 15 respiradors nasals per a I’estudi) i Villa et al.

(39) una mostra de 32 pacients (19 en el grup experimental i 13 en el grup control).

Cal destacar els nombrosos entrebancs alhora de dur a terme I'execucio de la

investigacid, principalment per la dificultat en trobar la pacient de la mostra.
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Inicialment aquest treball s’havia plantejat com un estudi experimental de casos i
controls, acordant la col-laboracié amb un centre hospitalari privat de Barcelona des
del més d’abril del 2013. Desafortunadament, el centre hospitalari va comengar a
demorar l'inici de I'’estudi perque no era possible trobar pacients que complissin els
criteris establerts, i al més d’octubre de 2013 es va informar de la fi de col-laboracié
per part del centre. En aquest moment, I'investigador principal de I'estudi es va
posar en contacte amb un altre centre Hospitalari public de Barcelona, i després de
varies reunions es va oferir la possibilitat de dur a terme I'estudi en aquest centre,
passant préviament el protocol per un Comiteé d’Etica Clinic. Donat que no hi havia
temps per poder realitzar totes les gestions necessaries per comencar amb el
protocol previst, es va canviar el tipus d’estudi perquée s’ajustés a les possibilitats

existents. Per aquest motiu aquets treball consta d’un sol cas clinic.

Tot i que I'experiéncia va ser positiva i els resultats interessants, el maneig de la
conducta de la pacient no va ser senzill, ja que aquesta es va mostrar poc
col-laboradora durant tot l'estudi, encara que va anar millorant a mida que
passaven les sessions. Aix0 va ser degut segurament a I'edat de la pacient (4 anys),
ja que ella no era suficientment madura per entendre alguna de les indicacions que
li oferia el terapeuta. Per tant, va caldre adaptar la majoria de les técniques
emprades, ja que la pacient es va negar a posar-se en decubit supi en cap de les 5
sessions (tal i com descriu la bibliografia), i va caldre adaptar-les per realitzar-les en
sedestacid, fet que va dificultar molt la seva correcta execucid. De la mateixa
manera, va ser necessari replantejar i ajustar el tractament a les possibilitats de

cada sessio, les tecniques de correccio a realitzar i la seqlieéncia descrita inicialment.

La seqiiéncia per dur a terme les técniques a realitzar en I’estudi es va plantejar en
tres fases. Una vegada corregides les estructures d’una fase s’iniciava la seglent
(cal dir que es va intentar mantenir 'estudi fidel a aquesta estructura en la mesura

que va ser possible):
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e Fase | (postura, posicio cap i coll): complex cervical superior Co.c1, 0s
hioides, primera vertebra toracica (T1), primera costella (K1), clavicula i

estern, musculatura supra i infrahioidal, diafragma toracic i sacre (14,15,28).

e Fase Il (esfera cranial): base del crani, SEB, sutura occipitomastoidal,
relacions entre I'esfenoide i I'os temporal, coordinacié de la musculatura de

la faringe i el diafragma (14,28).

e Fase lll: Fase lll (esfera facial): os maxil-lar i articulacié temporomandibular

(ATM) (26).

Igualment no va ser possible realitzar totes les correccions inicialment descrites en
el protocol i que hagués sigut necessari realitzar, pero malauradament per manca
de més temps i col-laboracié de la pacient en cada sessid no fou possible. Les
teécniques que seria interessant realitzar perdo que no van poder ser realitzades en
aquest cas sén: correccid de la primera costella (K1), clavicula, os hioides en BLT,
descompressié de la sutura petrooccipital, descompressié dels maxil-lars i de

I"articulacié temporomandibular.

D’entre totes aquestes técniques, es pensa que hagués sigut rellevant poder
realitzar algun tipus d’intervencid sobre I'os hioides. Juliano et al. (37) van concloure
gue una posicié anterior de I'os hioides estava present en nens respiradors orals de
8-14 anys d’edat quan els comparaven amb els controls. D’altra banda, les
caracteristiques respiratories no van ser confirmades en un laboratori per PSG.
Pirilla-Parkkinen et al. (6) comparant nens de 4-12 anys amb trastorn respiratori de
la son (confirmats amb PSG) amb d’altres que no, van observar que els que tenien
TRS presentaven major rotacié de la mandibula en sentit horari. Vieira et al. (38)
van concloure que en els pacients amb SAHS I'os hioides estava marcadament
inferior. Sembla doncs que algun tipus d’intervencié en I'os hioides hagués sigut

rellevant per a obtenir una millora més amplia en la pacient.
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Tot el descrit anteriorment fa pensar que els resultats obtinguts haguessin millorat
substancialment si s’haguessin pogut aplicar totes les técniques pensades
inicialment, permetent potser un canvi en els criteris d’intervencié en ORL.

S’ha de tenir en compte que els qliestionaris utilitzats, tant el PSQ de Shervin, el
OSD-6 de qualitat de vida, com I'escala de Mallampati es tractaven de qliestionaris i
test validats amb un index de fiabilitat i estabilitat prou elevats, pero hagués calgut
una PSG o una poligrafia respiratoria (PR), ja que aquestes es tracten de proves
mediques objectives de maxima fiabilitat i evidencia cientifica per el diagnostic pre i
post tractament del SAHS (3,22,23). La utilitzacié d’alguna d’aquestes proves no va

ser possible per motius de manca de financament.

Seguint en la mateixa linia s’ha de dir que per treure conclusions aplicables a la
poblacié i que I'estudi es dotés de dades que li atorguessin els maxims estandards
d’evidencia cientifica hagués sigut necessari realitzar controls als 3 mesos, 6 mesos i
un any de les variables analitzades per poder determinar que els beneficis adquirits
durant el tractament eren estables i per tant el tractament hagués esdevingut una

alternativa als ja existents actualment (2,3,40).
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6. CONCLUSIONS:

El coneixement de I'anatomia i fisiopatologia dels SAHS pediatric, tot i que encara
no s’entenen amb detall tots els seus mecanismes de funcionament i les
repercussions que se’n deriven, esdevé fonamental per a la seva comprensié i el

disseny de plans de tractament tant médics, ortodontics com osteopatics.

Donada la poca bibliografia existent en el tractament osteopatic del SAHS pediatric
ha sigut necessari dissenyar el pla de tractament, sobretot, a partir de I'anatomia i

la fisiopatologia d’aquest i I'aplicacio dels principis basics en osteopatia.

Com ja s’ha comentat en I'apartat de resultats i discussid s’han observat canvis
durant el tractament osteopatic en els criteris d’intervencié médica, tot i aixi els
canvis observats no han esdevingut suficients per modificar aquests criteris, ja que
no ha sigut possible obtenir nivells de millora en la simptomatologia semblants als

gue s’observen amb el tractament quirurgic.

Segons aquest estudi i amb les dades de que es disposa no es pot considerar el
tractament osteopatic en nens amb SAHS com una alternativa a la cirurgia en
pacients de grau lll o superior amb hipertrofia adenoamigdalar i SAHS, tanmateix fa
pensar en que es pugui tractar d’'una eina valida per 'acompanyament i la millora

de la qualitat de vida d’aquests pacients.
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Annex 1: Consentiment informat (pares/tutor)

Numero de I'estudi: 01
Versio del protocol: 01

Data de la versio: 02/12/2013
Data de presentacio:

Titol: Tractament osteopatic en un infant amb sindrome d’apnees i hipoapnees del son.

Cas clinic.

Investigador/a principal: Xavier Font Balfagon

Investigador/a secundari/a (alumne/a):

Tutor/a / Monitor/a: Meritxell Fernandez

Departament: Escola d’osteopatia de Barcelona departament de recerca
Linia d’investigacio: Cas clinic

Titol de la investigacid: Avaluacid de I’efecte del tractament osteopatic en nens de 2 a 7
anys amb sindrome d’apnees i hipoapnees del son. A proposit d’un cas clinic.

Hem sol-licitat la seva participacid en un estudi d’investigacid. Abans de decidir si hi
accepten participar, és important que comprenguin els motius pels quals es duu a terme la
investigacid, com s’utilitzara la informacié, en qué consistira I'estudi i els possibles
beneficis, riscos i molesties que pugui comportar.

En cas que participin en algun altre estudi, ho hauran de comunicar al responsable per
valorar si poden participar en aquest. Un pacient, només pot participar en un estudi clinic.

QUINS SON ELS ANTECEDENTS | L'OBJECTIU D’AQUEST ESTUDI?

Actualment es disposa de poca bibliografia i estudis precedents en el camp de la
osteopatia. L'objectiu de I'estudi és avaluar el procediment osteopatic en nens amb
hipertrofia adenoamigdalar i SAOS a partir de procediments medics i aixi observar-ne la
seva eficacia.

TINC L'OBLIGACIO DE PARTICIPAR-HI?

La decisi6 de participar o no en la investigacid els correspon a vosteés. En el cas de no voler-
hi participar o de voler abandonar-la, la qualitat de I'assisténcia que rebran no es veura
afectada i se seguiran els protocols médics habituals de cada departament. Si hi decideixen
participar, els lliurarem el formulari de consentiment informat per tal que el signin.
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Aixi mateix, el/la doctor/a que s’encarrega de dirigir I'estudi (Xavier Font Balfagén) pot
considerar que la seva participacio ja no els reporta cap benefici i decidir que se’n retirin. A
més, en el cas que no segueixin les instruccions del/de la doctor/a de I'estudi, o per
gualsevol altre motiu justificat, donarem per acabada la seva participacid sense la
necessitat del seu consentiment.

Finalment, una vegada hagi acabat la seva participacid, hauran de seguir els procediments
indicats pel/per |la doctor/a per garantir la seva seguretat.

QUE PASSARA SI ACCEPTO PARTICIPAR-HI?

Que se li realitzaran 5 sessions d’ostepatia amb un interval d’una setmana entre cadascuna
d’elles.

QUINES SON LES MEVES OBLIGACIONS?

Assistir a les sessions previstes.

QUINS SON ELS POSSIBLES EFECTES SECUNDARIS, RISCOS | MOLESTIES ASSOCIATS A LA
PARTICIPACIO?

No s’han descrit efectes secundaris ni riscos amb la intervencié de tractaments de terapia
manual d’aquestes caracteristiques.

QUINS SON ELS POSSIBLES BENEFICIS DE PARTICIPAR-HI?

El benefici immediat de participar a I'estudi és la vostra contribucié al coneixement i
desenvolupament cientific. De la mateixa manera que una possible disminucié de
simptomatologia del SAHS.

COM S’UTILITZARAN LES MEVES DADES DE L’ESTUDI?

Segons l'article 3.6 del RD 223/2004, de 6 de febrer, pel qual es regulen
els assaigs clinics amb medicaments, el tractament, la comunicacié i
la cessi6 de les dades de -caracter personal dels subjectes participants a
I'estudi, aquest s’ajustara a allo que disposa la Llei organica 15/1999, de 13
de desembre, de proteccid de dades de caracter personal.

El/la doctor/a de I'estudi utilitzara les seves dades personals per a I"administracié i la
direccio de I'estudi, la investigacid i les analisis estadistiques.

Aquestes dades, no inclouen ni el nom nil’adrega, sind que el/la doctor/a de I'estudi els hi
assignara un numero de codi. Unicament el/la doctor/a de I'estudi i I'equip de recerca,
tindran accés a la clau del codi que permet associar les dades de I'estudi amb vostes. No
obstant aix0, autoritats reguladores, el comité d’ética independent o altres entitats de
supervisié podran revisar les seves dades personals. L'objectiu d’aquestes revisions és
garantir la direccié adequada de I'estudi o la qualitat de les dades de I'estudi.
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Si retiren el consentiment d’utilitzar les seves dades de I'estudi, no podran continuar
participant en la investigacié. Cal tenir en compte que els resultats de I'estudi poden
apareixer publicats a la bibliografia medica, si bé la seva identitat no sera revelada. En cas
que s’hagin de fer fotografies de la cara i/o el cos sencer, es garantira la proteccié de la
seva identitat. L'empresa patrocinadora és responsable del processament de dades de
I'estudi.

Cal posar en coneixement del Ministeri Fiscal, els assajos clinics amb menors, per tant, és
possible que el Ministeri Fiscal es posi en contacte amb vostés a fi d’obtenir informacid
sobre I’evolucio de I'estudi.

COM PUC POSAR-ME EN CONTACTE SI NECESSITO OBTENIR MES INFORMACIO O AJUDA?

Mitjangant la signatura d’aquest formulari, confirmen que han estat informats de les
caracteristiques de I’estudi, han entés la informacié i el/la doctor/a ha aclarit tots els
dubtes.

En cas de patir un dany relacionat amb I'estudi o si volen resoldre algun dubte que sorgeixi
durant la investigacid, contactin amb la Sr Albert Paredes, responsable dels Estudis
d’Investigacio Clinica.

Sr Albert Paredes
Coordinador d’Investigacid Clinica de I'Escola d’osteopatia de Barcelona
Adreca: ¢/ Rambla Sant just, 6 local 1

Sant Just Desvern, Barcelona

93480 25 15/16

CONSENTIMENT INFORMAT

- He rebut informacié verbal sobre I'estudi anterior i he llegit la informacié
escrita que es remet adjunta.

- He compreés el que se m’ha explicat.

- He pogut comentar I'estudi i fer preguntes al professional corresponent.

- Dono el meu consentiment perque el meu fill o filla / tutelat o tutelada prengui
part en l'estudi i assumeixo que ell/ella hi participi de manera totalment
voluntaria.
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- Entenc que podré retirar el meu fill o filla / tutelat o tutelada en qualsevol
moment sense que aixo afecti la seva futura assistencia medica.

En compliment de la normativa del Reial Decret 223/2004, estic al corrent que el Ministeri
Fiscal supervisara I’evolucié de I'estudi clinic i pot contactar amb el pacient a fi de realitzar
el seguiment de I'estudi.

Mitjancant la signatura d’aquest formulari de consentiment informat, dono el meu
consentiment perqué les dades personals el meu fill o filla / tutelat o tutelada es puguin
utilitzar com s’ha descrit en aquest formulari de consentiment que s’ajusten al que disposa
la Llei organica 15/1999, de 13 de desembre, de proteccié de dades de caracter personal.

Entenc que rebré una copia d’aquest formulari de consentiment informat.
Signatura del pare/mare/tutor o tutora Data de la signatura

NuUm. de DNI

DECLARACIO DE L'INVESTIGADOR/A

El pare/mare/tutor o tutora del pacient o la pacient que signa aquest full de consentiment
ha rebut, per part del professional, informacid detallada de manera oral i escrita del procés
i la naturalesa d’aquest estudi d’investigacid, i ha tingut I'oportunitat de preguntar
gualsevol dubte pel que fa a la naturalesa, els riscs i els avantatges de la seva participacid
en aquest estudi.

Signatura de l'investigador/a Data de la signatura

Nom: Xavier Font Balfagon
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Annex 2: Cuestionario Abreviado de Sueiio Pediatrico. SAHS
Instrucciones

Por favor responda las preguntas siguientes relacionadas con el comportamiento
del nifo o nifa, tanto durante el suefio como cuando esta despierto. Las preguntas
hacen referencia al comportamiento habitual, no necesariamente al observado en
los ultimos dias porque puede que no sea representativo si no se ha encontrado
bien. Si no esta seguro de cdmo responder a alguna pregunta consulte con
nosotros. Cuando se usa la palabra habitualmente significa que ocurre la mayor
parte del tiempo o mas de la mitad de las noches. Usamos el término nifio para
referirnos tanto a nifias como a nifios.

Nombre del nifio: Fecha de nacimiento
Edad: Curso Escolar Fecha de la encuesta
Encuesta hecha por | Madre O Observaciones:
Padre ]
Ambos ]

NS: significa NO SABE Comportamiento nocturno y durante el suefio

MIENTRAS DUERME SU NINO

1. Ronca mas de la mitad del tiempo?

2. Siempre ronca?

3. Ronca con fuerza?

4. Tiene una respiracién agitada o movida?

5. Tiene problemas para respirar o lucha para respirar?

6. Alguna vez ha visto a su hijo parar de respirar durante la noche?




7. Durante el dia su hijo suele respirar con la boca abierta?

8. Se levanta con la boca seca?

9. Se orina de manera ocasional en la cama?

10. Su hijo se levanta como si no hubiese descansado?

11. Tiene problemas de excesivo suefio (somnolencia) durante el dia?

12. Le ha comentado algun profesor que su hijo parezca dormido o adormilado
durante el dia?

13. Le cuesta despertarle por las mafanas?

14. Se levanta a la manana con dolor de cabeza?

15. Su hijo no ha tenido un crecimiento normal en algin momento desde que
nacié?

16. Tiene sobrepeso?

17. Su hijo a menudo parece que no escucha cuando se le habla directamente?

18. Tiene dificultades en tareas organizadas?

19. Se distrae facilmente con estimulos ajenos?

20. Mueve continuamente sus manos o pies o no para en lasilla?

21. A menudo actia como si tuviera un motor?

22. Interrumpe o se entromete con otros (por ejemplo en conversaciones o
juegos?




Annex 3: Qualitat de vida SAHS infantil

Nombre del nifio:

Fecha de la | Adenoamigdalectomia: | No Si (fecha):
encuesta:

En general, como le ha afectado a su hijo y a ustedes las siguientes situaciones en
las cuatro ultimas semanas como consecuencia del tamafio de las amigdalas y
vegetaciones de su hijo.
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Malestar fisico: Por ejemplo, dolor de garganta,
boca seca, obstruccion nasal completa, enuresis,
excesivo cansancio durante el dia, dificultad para
ganar pesa, respiracion dificil.

Problemas de suefio: Por ejemplo, ronquido,
esfuerzo para respirar, dejar de respirar durante
segundos, sueno intranquilo, dificultad para

Dificultades para hablar o tragar: Dificultad para
tragar ciertas comidas, atragantamiento con
comidas, voz apagada, voz nasal, mala

Problemas emocionales: Por ejemplo,
irritabilidad, frustracion, tristeza, intranquilidad,
falta de atencidn, burlas por sus ronquidos.

Limitacion para hacer sus actividades: En juegos,
deportes, actividades con amigos/familia, ir al
colegio o guarderia.

Preocupacion de los padres: ¢ Estd usted
preocupado, intranquilo, incdmodo por el
ronquido de su hijo y las dificultades para respirar




Annex 4: Modificacié proposada del protocol d’exploracié inicial interdisciplinar
orofacial per nens i adolescents (Botini et al.)®

PROTOCOLO DE EXPLORACION INTERDISCIPLINAR OROFACIAL PARA NINOS CON
SINDROME DE APNEAS-HIPOAPNEAS DEL SUENO

Realizado Por: ..o Especialidad: ....ccccovevevvneiieeeeeiien

Datos del paciente:

1\ TeT 001 oY =TT Edad: ........... Fecha: weeiceiieeeee e,
Sexo: ..oeveeennn Peso:ciiiiiiiiiiiein, Estatura:.......... Antecedentes:.....cccceeuunnnennn.
Respiracion:

[] [] []

Nasal Bucal Mixto

Perfil:

[] Normal. Clase 1 [] convexo. Clase 11 [] céncavo. Clase 111

Amigdalas:

Clase Il CTlas= 111 Clase WV




Maloclusién (Angle):

[ ] clase 1 (Normal) [ ] dase /1 [ ] dase 112 [ ] clase m

Mordida. Oclusidn:

D Normal D Profunda anterior D Abierta |:|Cruz.ada (uni o bilat)

Alteraciones posturales:

[] Posicién normal Lordosis Aumento Cifosis Derso plano,
de la curvatura disminucidn de la
lumbar curvatura lumbar
caida de hombros
torax plano

y abdomen prominents

Adenoides:

D No obstruccidn
|:| Obstruccién parcial

|:| Obstruccidn severa




