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RESUMEN

Se ha comprabado que hay una relacion estrecha entre la respiracion oral y las
maloclusiones por [0 tanto la obstruccién de fa via aérea faringea (VAF) se ha asociado
con la maloclusién clase Il y problemas de crecimiento vertical. El objetivo de este
estudio fue determinar 1a relacién que exste entre los distintos biotipos faciales con el

area y volumen de [a via aérea faringea

La muestra se conformo por 111 tomografias axiales computarizadas (TAC) de
archivos de pacientes que acudieron a un centro radiologico en Guadalajara Jalisco del
2013 al 2014. Se seleccionaron pacientes clase If, con edades en mujeres de 15 a 40
afios y hombres de 18 a 40 anos de edad. La muestra fue dividida en 3 grupos de
acuerdo al biotipo facial: 43 para el grupo braquifacial, 43 para el grupo dolicofacial y 25

para el grupo mesofacil

Para determinar las dimensiones de la via aérea se tomo en cuenta el area y el
volumen. La farnge fue dwidida en dos zanas orofaringe (linea horizontal que pase por
espina nasal posterior a otra linea horzontal que pase por el punto mas superor y
anterior de la segunda vértebra cervical) e hipofaringe (linea horizontal que pase por el
punto mas superior y anterior de la segunda vértebra cervical a otra linea horizontal
ubicada a nivei del unto mas superor y anterior de la tercera vértebra cervical Se
realizé un corte por el centro de Ia vista axial, este corte se paso a una vista sagital
donde se tomo el area, en esta vista también se identifico la zona mas estrecha y en Ja
vista axial se contor.ec para detvrminar el area Para determinar ef volumen fueron

tomados los mismos planos

Se realizo la prueba de t, paia comparar las variables de cada una de las zonas con

cada uno de los biotipos, se encoriaren
cuando se comparé el 4rea de la zone hipofaringea del grupo dolicofacial con el
braguifacial, en las deras zonas y biotipes fas diferencias no fueren estadisticamente

sgnificativas
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IIl.  INTRODUCCION

Via aérea faringoa

La respiracion  es un proceso funcional imprescindible que se realiza de manera
involuntaria dinamicamente relacionada con la via aérea faringea en la deglucion y

fonacion; siendo una de las funciones mas importantes del organismo.'?

La faringe es un tubo muscular que se extiende de arriba abajo, desde la base del
craneo hasta el nivel de la superficie inferior del cuerpo de la sexta véntebra cervical
esta ubicada por detras de la fosa nasal, la cavidad oral y la laringe ' juega un rol muy
importante en el paso de los gases respiratorios que entran y salen de los pulmones, su

longitud es apraximadamente de 12a 14 cm * *

La via aérea faringea se compone de tres
partes nasofaringe orofaringe e
hipofaringe. La nasofaringe es un tubo en forma
de cono que consta de los misculos y mucosa,

forma la parte superior del sistema respiratorio.

esta situada detras de la cavidad nasal y por

encima del paladar blando, en la parte superior

estd conectada con la cavidad nasal y en la

taiogea y s

Bologa y G
fespracn y el apaca

2013 Consut
Dipipoeng] blogegdl mal cual inicia en la cavidad fa oral y se encuentra

parte inferior contina hasta la orofaringe. la

entre el paladar blands y el huesa hioides.” La hipofaringe se une a la orofannge a rivel
del pliegue farngoepiglotico y el hioides, continuando hasta el avel de la sexta vértebra
cenvical La localizacin y funcion  oe la  nasofannge y la orofaringe es de vilal
importancia porque ambas forman parte de fa unidad en donde la respiracion y fa

deglucion ocurren *

La mayor actvidad del area nasal estimula los tejidos de la nariz. de los senos y la

circulacion paranasal y puede tener una influencia favorable sobre la morfologia general
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facial y la oclusion dental ' 7

Normalmente la respiracién involucra la utilizacién del tracto nasal y nasofaringeo. En
situaciones de normalidad los seres humanos respiramos principalmente por la nariz.
aunque en determinadas circunstancias se considera fisiologico respirar parcialmente

por la boca '

Cuando existe una funcion nasofaringea normal, se mantiene la boca cerrada mientras
esta en reposo. los grupos musculares asociados trabajart en equiibrio orientando el
crecimiento de los maxilares. El aire entra por las fosas nasales y crea una columna
que empuja el paladar hacia abajo. La correcta posicidn y funcién de la lengua
determina Ia altura y dimension transversal de la boveda palatina Todo esto sirve al
crecimiento y desarrollo craneo-facial y dental armonioso. Hay que tener en cuenta que
Ia respiracion bucal ouede aparecer sin que existan obstrucciones evidentes, puede ser

una costumbre adquirida desde el nacimiento. debido a malos habitos ®

Obstruccion de la via aérea faringea

El aife que entra directamente por la boca. no recibe tratamiento de limpieza
calentamiento ni humidificacion anles de pasar a [as vias aéreas inferiores. causa un
efecto secante que afecta la higiene bucal y aumenta las posioilidades de infecciones,
La calidad y cantdad del intercambio de gases a nwel alveotar disminuye. Hay
descenso de la reserva alcalina, insuficente aporie de oxigeno. cambios de
hiperactividad inmunaldgica, que ejercen nmediats mfluencia sobre el metabolismo
general y el sistema nerviosa central *

Las adenaides y amigdalas se hipertrofian en funcion defensiva y pueden alcanzar un
volumen que acentia las dificultades respiratarias y provoca trastornos de fonacion y de
deglucion Se afecta la fisiologia de los senos paranasales y aparece voz hiponasal.®

Los cambios faciales que presenta una perscna con vias aéreas obstruidas son

arrolio de los huesos de la

aumento del tercio inferior. cara estrecha y larga, poco des

nanz. ojeras profundas, ojos caidos. boca abieta, incompelencia labial. narinas
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estrechas, piel palida, mejillas flacidas, hipertrofia del musculo borla del mentén. labio
superior corto e incompetente, labio inferior grueso y evertido, labios agrietados y

resecos con presencia de fisuras en las comisuras.® ®

Existe controversia acerca de que Ia respiracion bucal no produce cambios a nivel facial
y dentario, sin embargo la mayoria de estos autores concluye que si existe correlacion

entre el habito y las anomalias dentoesqueléticas.®

Si hay un aumento de volumen de las estructuras que se encuentran dentro de estos
espacios como es el tejido adenoideo y/o amigdalas consecuencia de una enfermedad
infecciosa o de tipo alérgico, se esta impidiendo el paso def aire por estos conductos y

el resultado puede ser que el individuo respire por la boca y sea también acompanado
| por una postura adaptativa de las estructuras de la cabeza y la region del cuello '?7 La
posicion del craneo se sitia 57 mas abajo para facilitar el paso del aire por la cavidad
oral, que a su vez conlleva  la rotacion hacia abajo y hacia atras de la mandibula. una

posicion mas baja de la lengua y un aumento del tercio facial inferior, generando en el

paciente un perfil dolicacefalico,'” ' aunque algunos estudios realizados aseguran no

ser la Gnica causa.'
Biotipo facial

El tipo facial depende mas de Ia relacion proporcional entre la altura y la anchura que el
palron absoluto de cualquiera de ambos parametros, finalmente la cara debe
examinarse desde la perspectiva frontal. "' Al observar una cara de frente se evalua su
altura y su anchura. estas dos medidas siempre mantienen una relacion entre si y
permiten categorizar en forma artistica el contorno de la cara, de acuerdo a esta
relacion se pueden observar diferentes tipos

faciales tales como caras anchas o

delgadas, cortas o largas

La dimension mas ancha de la cara

corresponde a la distancia bicigomatica ' Fa7 Bormon ! olaca y doticatac:

datico y Pianiacen

Tomando como referencia el punto  Cinea?” Faen Ate e
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Trichion (Tr) se mide verticalmente hasta el punto Mentén (Me), lo que determina la
ahtura facial, esta medida se relaciona con el ancho facial que es la distancia
intercigomatica (Za-Za) y el resultado determina el biotipo facial. Segun el indice facial
de Koliman determina que si la anchura de la cara equivale al 66% o menos de la
altura de fa cara, corresponde a dblicofacial o cara larga, si resulta intermedio entre 66
a 78% sera mesofacial o medio y si esta por encima de 78% es braquifacial o ancho;"®
Farkas establecié una norma la proporcion entre la altura (Tr-Me) y anchura (Za-Za) es
de 1.35:1, lo que indica que valores a arriba de esta norma  dan como resuitado un

oatrén facial délico y valores por debajo de braqui."®

Estudios Realizados
Herresa y cols han comprobado que hay una relacion estrecha entre la respiracian oral
y maloclusiones. considerandose como un factor de riesgo en el desarrallo de éstas.
asi coma presentar maxilares estrechos y cara alargada por obstruccion niasal lo cual
altera las corrientes y presiones de aire a iravés de las cavidades y la morfolagia facial
causando un aumento de la presion intraoral (equilibrio muscular ejercido por fa lengua
mejillas y labios sobre el arco maxiar) o que empujaria al paladar hacia la cavidad

nasal donde la presion seria menor de la normal '

La abstruccion de: volumen de la via arres se ha asoc:ado con la maloclusion clase Il 'y
problemas de crecmiento vertical En investigat.anes como la Oz y cols. y Herrera y
cols.? '* Se ha consderado que 1+ 2tura y el ancho de |a nasofaiinge aumenta can el
crecimiento esquelctio y la edad, menconando tambien que la dimension de @ via

aérea puede ser mas vanable con 1a edad en hombres "7 '®

El estudio de Grauer y cols menciona que no existe tal diferencia y sostiene que se
establece su tamana durante los primeros 2 anos de vida que permanene constante a
partic de entonces ' Se ha demostado que en pacientes con patron clase Il
esqueltico la via aérea se encuentra wnclinada hacia adelante, mientras que en

paciente ciase Ill esquelética. Ia via aérea ticne orientacion verticat”

Graber y cals han sefialado en su investigacion que existe asociacion entre la postura
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cervical y la oclusién dental, de modo que los nifos con una maloclusion clase Ii
presentan tendencia a una cifosis exagerada de la columna cervical en comparacién
con aquellos que tienen ociusion normat. Este aumento en la curvatura cervical corta la
longitud det cuelto y también da lugar a una mayor inclinacién cervical y una mayor
extension del craneo de ia que se observa en nifios con oclusién normal. Se piensa que
la extension moderada del craneo disminuye la resistencia al flujo de aire en los

frayectos de las vias respiratorias superiores *

Butler encontro que la resistencia al flujo de aire a través de la fosa nasal era mas

variable que la resistencia en las vias aéreas respiratorias.* Canti ha relacionado el tipo

facial con la obstruccion de vias aéreas manifestando que no se encontré asociacion

entre la on clinica y ia de vias aéreas analizadas

cefalométricamente

Kim y cols. en su estudio comparan el volumen de la via aérea desde 1a cavidad nasal
a la nasofaringe anterior  la epiglotis en pacientes retrognaticos y pacientes con una
relacién anteroposterior esquelético normal, siendo menor el volumen de fa via aérea
en pacientes con patron dseo retrognatico La posicion de la mandibula puede afectar

el tamalo de fa via aérea asi como su forma y volumen

Li 'y cols. mencionan que la mandibula retiagnatica induce un desplazamiento hacia

atras de la lengua y el hueso Podes que pueden conducir a una reduccion en el

volumen de la via aérea superior ** La lengua estd insertada cn la mandibula. por tanto
su forma estard muy mfluenciada por el tamano y profundidad de este hueso. De la
misma forma ta lengua también contabuye en la forma que adorte este hueso Asi pues

7
existe una fuerte correlacion entre estas dos estructuras.

Herrera y cals. que el es en uno o mas de la

aérea supenor puede inducr a problemas respiratorios La via aérea superior es de
volumen inegular por lo fanto se ha considerado que la mejor forma de medic su
volumen es transversalmente ™ Cuando se requiere de hacer gran retraccion de los
incisivos se puede llevar a un estrechamiento de [as vias respiratonas superiores en (os

6
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pacientes adultos biprotrusivos, Investigaciones realizadas por Shenga y cols.
Qingzhus y cols. han demostrado que el 4rea que sufre mayor reduccién es en la
hipofaringe. Asi el hioides juega un papel importante en el estrechamiento de las vias
respiratorias superiores causado por la gran retraccion de los incisivos.™ % Otros
estudios camo el de Ozdemir y cols. afirma que no hay ningin cambio cuando se

realiza retraccion de incistvos.?

En fos pacientes con respiracion bucal se observa un aumenta significativo de la aftura
facial de la mitad inferior de la cara Parece que los pacientes con obstruccién nasal
presentan una pastura ceféfica algo mas extendida; esto podria influir en la posicion del

maxilar inferior esto es mencionado por Rutz y cosl. 2

Alteraciones en el paladar duro o difi el de la
lengua y las funciones que realiza El estrechamiento del maxilar muchas veces esta
relacionado con la respiracion bucal Una atresia palatina estard interfiriendo en la

funcion respiratoria nasal, pues el espacio aéreo superior estara disminuido 2

El volumen y la longitud de la via acrea respiratoria aumentan durante un periodo
rapido de crecimiento craneofacial. un estudio reahzado por Chiang y cols. en pacientes

entre 7 y 18 aios ha demostrado que el crecimiento es mas rapido en hombres que en

mujeres, que en mujeres el se da hasta los 15 afnos mientras
que en los hombres el crecimiento se da a un ritmo mas rapida a partic de os 12 anos y

cantinua hasta los 18 afios 7

Baumann realiza correlaciones entre el modo de la respiracion y fa morfologia
craneofacial lo cual fue investigado en 47 nifios en las edades de 6 a 15 aftos en esta
\nvestigacion separaron a los pacientes en dos grupos “cara normal® y “cara larga’

Los resuttados demostraron un predominio importante de la respracion bucal en

imiento veticales

comparacibo con Ja respiracion nasal en los patrones de cr

estudiados
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Ashok y cols. y Nanda y cols han demostrado que en pacientes clase Ii, el paladar
blando es mas delgado. mas largo. y més inclinados en comparacién con Ia de los
pacientes  clase | La posicion hacia atrds de fa lengua entre los sujetos con
retrognatismo mandibular empuja ! paladar blando dando lugar a la disminucion de
espesor y el aumento de su longitud y fa nclinacién lo que reduce el volumen de las

vias aereas.”! * 7

En una investigacion realizada por Ashok y cols. mencionan que la dimension de la
punta del paladar blando a la parte posterior de Ia faringe no muestra gran diferencia
entre personas clase | y clase I, por lo cual el espesor reducido en la pared posteriar
de la faringe de tejidos blandos se muestra como un mecanismo de compensacion que
podria ser la razon de la profundidad de la orofaringe adecuada entre los sujetos con
retrognatismo mandibular A medida que la mandibula era mas grande la lengua se
posiciané mas anmerior y lejos del paladar blando y dio lugar a una mayor profundidad
de la via aérea. En este mismo estudio se midié la profundidad de fa hipofaringe la
cual fue comparada entre los tres grupos personas con clase I, clase Il y clase ik
mostrando que el espacio inferior de la via aérea faringea era independiente del
desarrollo mandibular sagital.*

Villafranca y cols, mediante un estudio realizado obtienen como resuttada que la

dimensién sagial de la pante inferior de Ia via aérea superior es menor en fa clase | y

as diferencias fueron significativas. argumentando que no

clase It que en la clase il
hubo diferencia significativa en la dimension de la faringe de la via aérea entre hombres
y mujeres. Como resultado de esta investigacion. el palron esquelétco sagital puede
de

ser sugendo como una posible para a en las d
la via aérea superior coma resullado del tamano y la posicion de la mandibuia *
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axiat izada (TAC) y izada de haz cénico
(cBeT)

Existen diferentes metodos radiograficos para evaluar las vias aéreas superiores entre
elios resistencia nasal y pruebas de flujo de aire, nasoendoscopia, cefalometria lateral
somnofluoroscopia. tomogratia axal computarizada (TAC) y finalmente el diagndstico

por la imagen mediante resonancia magnética (RM}.?

La cefalometria es un instrumento que puede ayudar a evaluar el calibre de las vias
aéreas superiores (VAS). Con ella se pueden definir con claridad los refieves dseos y
tas partes bandas obteniendo mfarmacion bidimensional y estatica. Resulta un buen
indicador para precisar e identficar el lugar de la obstruccion y en algunos casos ayuda
a decidir el procedimianto terapéutica a seguir* ¥

Es una tecnica de bajo costo y de mterpretacion sencilla sin embargo solo obtenemos
imagenes en el eje anteroposterior  Estas radiografias no son capaces de proporcionar

informacion en 3 dimensiones exactas y estan infludas en gran medida por la posicion

de Ia cabeza, la deglucion, la respiracion. la tension y otros factores® *'® mientras que
con TAC y RM oblenemos también el digmetro lateral dando una informacién mas

cuantitativa y cualitatva de las vias aéreas superiores

nan que la via aérea faringe se adopta como la medicion mas

Algunos articulos menci
morfatogia y los riesgos potenciales de apnea del

comun para evaluar vias respirator
suefio. Para mformar de la ubicacion de las zonas menos permeables en Ia via aérea
la mayoria de los nvestigadores uizan como referencia la porcion retropalatal y
retroglossal regiones en el segmento medio sagital intraoral  Sin embargo, estos
puntos de ~eferencia se basan en medicion 2D en muchos casos. no son el area de:

»
seccion trarsversal mas esirecha del de las vias respiratonas,

Estudios recientes afirman que las imagenes en 3D, especialmente tomografa
computarizada tomada con haz conica (CBCT), serd el estandar de oro en el futuro.” !




[ Ty w————

La TAC es un método imagenolégico superior a otros métodos radiograficos ya que

proporciona una mejor visualizacién de los tejidos.*>

La tecnologia CBCT permite la yla 6n de las
huecas tales como la via aérea en 3 dimensiones. Por lo tanto, con imagenes en 30

estan pasando de longitudes y angulos hacia valamenes y superficies. *

Ghoneima y Kula evaluaron Ia precision y la fiabildad de las mediciones digitales de
volumen de la via aérea con CBCT en comparacién con las mediciones manuales de un
modelo de la via respiratoria construido en acrilico y unido a un craneo humano seco
en la posicion natural de la via respiratoria. Sugieren que las mediciones con CBCT del
volumen de ias vias respiratorias son viables y precisas. El usc de imagenes CBCT
para la evaluacion de la via aérea puede proporcionar informacién clinicamente Gtil en

la ortodoncia **

La terapéutica temprana, siendo mas facil y menos costosa, minimiza o elimina los

problemas 3 y antes de fa transicion de la
denticién. Logra aumentar la calidad de vida del nifo y evita el desarrollo del habito de
respiracion bucal durante el periodo de crecimiento. Igualmente permite interceptar la
instalacién de deformaciones, que pocrian llegar a ser severas y defa profundas huellas
funcionales, estructurales y sicolagicas en el paciente afectado. y que muchas veces

con el tiempo lo lieva a una crugia. buscando alguna mejoria *
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de a via abrea

Planteamiento del probtema

La alteracion de Ia respiracion pareceria influir en el desarrollo arménico de fa cara, los
maxilares y fa oclusion. Debido a que en la practica ortodéncica la maloclusion
esqueletal clase Il es muy comin, es necesario determinar si existe relacion entre la
permeabilidad de las vias aéreas superiores y la morfologia craneofacial en estos
casos. Se ha estudiado ampliamente en cuanto a las distintas relaciones sagitales
esqueletales; sin embargo, hay pocas referencias sobre los biotipos faciales presentes

en las maloclusiones clase il y su relacién con las caracteristicas de las vias aéreas
Justificacion

La reduccion del volumen y drea de la via aérea es un tema de preocupacian para ef
ortodoncista por ser un factor local importante en la etiologia de ta maloclusién. En
México se estima que, entre e} 52 5% y el 69% de la poblacion presenta malociusion

esqueletal clase II

La dificultad para resprar por 1a narz tiene refacion con la posicion del craneo, el cual
se sita mas abajo. faciitando el paso del are por a cavidad oral, que a su vez conlleva
a a rotacion hacia abajs y hacia 3tras de la mancioula. una posicion mas baja de la
lengua y un aumenio del tercia facial infenor, gererando en el paciente un perf

dolicacefalico

Se han realizado vanos estudios de medicianes del volumen y longitud de la via aérea
faringea en pacientes con maloclusian clase | Iy 1l asi como en pacientes con
distintos biotipos faciales, de forma aislada; sin embargo. a pesar de que en Mexico la
malociusion clase If es comun. no hay suficientes reportes de estudios en la zona

occidente de la republica donde se relacionen las dimensiones de a via aérea faringea

con los patrones musofacial y en
clase Il
Conacer las caracteristicas que lienen los pacientes con obstruccion en la via aerea

ayudara a realizar un diagnostico mas acertado y al mismo liempo considerar la

11
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necesidad de tratamientos en conjunto con el otorrinolaringélogo. EI no cansiderar esta
posible relacion evitara actuar en tiempo y forma adecuada para minimizar los efectos
producidos por esta condicion

La tomografia computarizada es un método imagenolégico superior a otros métodos

va que una mejor de los tejidos. Este tipo de

imagen presenta datos de ias y dentales,

incluyendo la seccion transversal y sagital
Hipotesis
En malociusiones clase (i con patron esquelética dohcofacial la via agrea faringea

presenta menor volumen y area, en comparacion con las de patron esquelelico

braquifacial y mesofacial

Objetivos
Obijetivo General

+ Comparar e volumen y area de 'a via agrea faringea de pacientes con

maloclusion clase |1 esqueletal, con biolipo braqui, meso y dolicofaciar

Objetivos especificos:

+ Determinar el volumen y 4rea de la via aérea faringea de acuerdo al biotipo
facial

+ Deterrmnar la ubicacion y area de la zona mas estrecha de la via aérea faringea

de acuerdo al biotipo facial




B st Autinoms e Naart

Il MATERIAL Y METODO

Se trata de un estudio comparativo, observacional y transversal, realizado en archivos.
radiograficos de una poblacién que acudid a un centro radiolégico en Guadalajara,
Jalisco, del ano 2013 al 2014,
Criterios de Inclusion
« TAC de pacientes masculinos de 18 a 40 arios de edad y pacientes femeninos
de 15 a 40 afios de edad
« Pacientes clase li esqueletal, con angulo ANB > 4°

« Pacientes con denticion permanente completa

Criterios de Exclusion
« Pacientes con asimetria facial muy evidente
» Pacientes con paladar hendido

« TAC tomadas para colocar implantes dentales
Variables

Las variables se presentan en el anexo-1

Tamafo de la muestra

de 111 de archivos de

Se tomo una muestia sig por
pacientes del Centro Radislogico Dentometnic
Muestreo

Se seleccionaron tomografias de acuerdo a los criterios de inclusion para cada uno de
los siguientes grupos. el grupo clase Il Liotipo mesofacial se conformo por 25
tomografias. el grupo clases I biotipo braquifacial y ef clases Il biotipo dolicofacial por

43 tomografias cada uno

13
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Preceptos éticos y rlesgos

El estudio fue sin riesgo, puesto que se llevo a cabo en archivos de tomografias ya
existentes por lo cual no se realizaron procedimientos que expusieran a pacientes o a
investigadores a radiacion ni riesgo alguno.

Manejo de datos
1. Recoleccion de datos

Los datos obtenidos a través del programa Implant Viewer. Invivo 5 y Dolphin

Solution, fueron en una tabla de recoleccion de

datos del programa Microsoft Office Excel 2010,

2. Tabulacién

Tablas de recoleccion de datos (Anexos 2, 3y 4)

3. Analisis de informacion

Valor Promedio con desviacién estandar del area y volumen de la orofaringe, area

y volumen de la hipofaringe. zona mas estrecha de la faringe

Estadistica comparativa para determinar las dimensiones del area, volumen y zona

mas estrecha de la orofaringe € hipofaringe entre ios distintos biolipos faciales

Analisis estadistico

Se calcul6 la media aritmetica y deviacion estandar

Las comparativas s realizaron por medio de la prueba de t de Student
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Metodologia

Se revisaron tomografias de los archivos de un gabinete radiolégico (Dentometric) de
los afios comprendidos de 2013 a 2014.

A partir de la lista de registro de pacientes de Dentometric. se seleccionaron los
pacientes masculinos a partir de 18 anos de edad hasta los 40 afios y mujeres a partic
de los 15 afos hasta los 40 aflos, enseguida se busco la carpeta de archivos
tomograficos del programa Impalnt Viewer correspondiente al mes en que fue tomada la
tomografia y se busco la carpeta con el nombre del paciente: se selecciond el archivo
“plantilla’, el cual ayudd a determinar si el paciente presenta denticion completa o

alguna asimetria

Una vez que se determind que cumple con estos criterios de inclusion, la tomografia

del paciente fue nivelada de acuerdo al plano de Frankfurt paralelo en relacion al piso

En la tomografia axial computanzada se determinG la clase Il esqueletal mediante la
medicion del angulo ANS
ANB: Angulo formado por los planos Nasion Punto A y Nasion-Punto B Indica la

relacion anteraposterior que existe entre el maxilar y la mandibut
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Se consideraron como clase Il a aquélios pacientes con un dngulo ANB mayor a 4°
La medicion de este angulo se realizb mediante el programa Implant Viewer, primero en
una vista axial se ubicd Ia finea media, en seguida se coloco ta marca justa en el corte

que se desea observar sagitaimente

Una vez ubicadas estas lineas de referencia se magnilico la vista sagital y se ubicaron
Ios puntos que determinan el anguio ANB obteniendo asi la medida de éste angulo

1 con biotipo braquifacial. mesofacial y dohcofacial

Se clasificaron en pacientes ¢

erdo a la proporcion dada  por anchura la

£1 biotipo facial fue determinado de ac

16
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anchura (Arco cigomatico izquierdo a arco cigomatico derecho Za-Za) y la altura
{Triquion -linea de implantacion de cabello- a Menton -punto medio el borde inferior del
menton de tejidos blandos-). La dimension mas ancha de la cara corresponde a la

gistancia bicigomatica, para la cual se tomaron en cuenta las siguientes proposciones

braquifacial < 1.33:1, mesofacial: 1 34-1, 1351, 1 361, dohcofacial > 1.37.1

coronal, en la vista sagital se coloco horizontalmente a nivel de la espina nasal

posterior. cuidando que 1a magen se encontrara paralela en relacion al piso.

Se midieron los siguientes planos la via acrea faringea se dividia en via aerea

orofaringea (VAQ). la cual fiie delimitada en su porcion supencr por un plano paralelo a

17
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atrea fringes en

la horizontal de Frankfurt, que comprende de la espina nasal posterior (ENP) a un punto
de interseccién con la pared posterior de la faringe. su borde inferior fue defimitado por
una horizontal que pase por el punta mas anterior y superior de la segunda vértebra
cervical Este plano fue tambien el borde superior de fa via aérea hipofaringea (VAH) y
su borde inferior se delimitd por una horizontal que pasa por el punto anterior y superior
de la tercera vértebra cervical. Mediante el pragrama ANATOMAGE desde un plano
sagtta) se delimitd colocando puntos que contornearan cada uno de los segmentos para

obtener el 4rea de éstos

Fig 8 Cone s0q1at oo s calemiads =

atren crotatngea para ooten ol diea 4 Higofanngea para cbtenet

Enseguida en esa vista sagilal se identificd la zona mas estrecha: la linea horizontai de
referencia se posicions en este sito. se llevo la imagen a una vista axial donde se

delimitd el contorno para abtener el area de esta zona.

18
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Todas las imagenes tomadas con CBCT se almacenan en la estacion de trabajo y se
convierten en formato DICOM (Digital imaging and Communication in Medicine) el cual
nos permitiré abrir mediante el programa Dolphin Imaging 3D. Se seleccions la carpeta
de cada uno de los pacientes. se eligio la opcion para optimizar la vista de vias
respiratorias en 3D, eliminando los tejidos duros de la imagen computarizada, una vez
delimitada la zona que se queria medr (arofardingea o hipofaringea) se agregaba un
punto en el centro de Ia faringe el cual se podia regular para rellenar nicamente a via
tespiratoria, esto se hacia aumentando el tamafio de la imagen para tener mejor vision
¥ seleccionando la opcion “volumen actualizado” (update volumen) obtendriamos el

volumen de dicha zona,

De esta forma se obtuvo el volumen de cada zona para posteriormente hacer la

sumatoria y obtener

volumen total de la via aérea faringea
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Se ordenaron los datos en la tabla de registro realizada en el programa para tabular
datos Microsoft Office Exel 2010, las cuales se muestran en los anexos 2, 3y 4

Una vez oblenidos los resultados, se calcularon los valores promedios para cada biotipo
de la zona més estrecha de la faringe, el 4rea de la orofaringe. 4rea de la hipofaringe y
area total: asl como el volumen de Ia orofaringe e hipofaringe y volumen total
Enseguida se realizé la comparacién de cada uno de los promedios obtenidos entre
biotipos faciales. A través de la tabla de distribucion de frecuencias se calculé el valor
de prueba de t Student

Recursos humanos y materiales
Se contd con Ja participacion de la investigadora, el director y codirector del proyecto
un experto en imagenologia radiografica y un asesor en estadistica

Computadora portatil SONY VAIO

axiales y de craneo tomadas del archivo del

T
Centro Radiologico Dentometric

Programa para andlisis de Tomografias Axiales Computarizadas (TAC) Implant Viewer.
Invivos y Dolphin Imaging and Management Solution

Programa para tabular dalos Microsoft Office Excel 2010

Paguete de datos para analisis estadistico

Presupuesto y financiamiento
Los archivos lomograficos a os que se uvo acceso fueron previamente pagados por el
paciente debido a que fueron tomados con fines de diagnostico

El software utilizado fue proporcionado por el gabinete radiologico

Las asesorias proporcionadas lanto por el director y co-director de tesis son pagadas
por la Universidad Autonoma de Nayarit La asesoria del Dr. Enrique Sierra es cortesia
del gabinete radioiogico Dentometric El resto de los gastos en traslado. papeleria y

otros corneron por cuenta del investigador
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IV. RESULTADOS

A continuacion se presenta una tabla que muestra los vakres obtenidos en cada uno da
los grupos para realizar las comparaciones.
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AREA DE LA VIA AEREA OROFARINGEA

El promedio del 4rea de la via aérea orofaringea para el grupo de pacientes clase Il con
biotipo braquifacial fue de 409.4826 mm? para el grupo dolicofacial fue de
428,1379mm? y para el grupo mesofacial fue de 417,81 72mm?. Los valores obtenidos al
comparar los tres grupos muestran diferencias, el rea de Ia via aérea orofaringea con
biotipo braquifacial resulté ser de menor tamafio y el 4rea es mayor en los def grupo
dolicofacial, aunque éstas no son estadisticamente significativas (p <.05).

Promedio
Area Orofaringea (mm?)

430
425

420
B Braquifacial

415 | Mesofacial

410 u Dolicofacial

405

400 =
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AREA DE LA VIA AEREA HIPOFARINGEA

Los promedios obtenidos de esta zona fueron, para el grupo braquifacial de 167,108
mm?, para el grupo dolicofacial de 150,0665mm’ y para el grupo mesofacial de
163,1704mm’. Los resultados muestran que en los pacientes dolicofaciales el area es
de menor tamano que en los otros grupos. Al comparar el grupo mesofacial con el
grupo y no se dife i

significativas. mientras que al comparar el grupo braquifacial con el dolicofacial la

diferencia si es estadisticamente significativa  (p <05)

Promedio
Area Hipofaringea (mm?)

170
165
160
155
150
145
140
135
130

B Braquifacial
B Mesofacial

W Dolicofacial
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\AREA TOTAL DE LA ViA AEREA FARINGEA

Los valores promedio obtenidos para el grupo braquifacial fue de 576.59mm?, para los
del grupo mesofacial fue de 580.98mm? y para el grupo dolicofacial fue de 578.2mm?.

Los resuitados no mostraron diferencias estadisticas significativas  (p <.05)

Promedio total del
4rea de la via aérea faringea {mm?)

600
500
® Braquifacial
400 | Mesofacial
® Dolicofacial
300
200
100 =
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AREA DE LA ZONA MAS ESTRECHA EN UNA VISTA AXIAL

La zona mas estrecha se encontrd con mayor frecuencia en la orofaringe, esto coincidie
en los tres biotipos faciales. €n cuanto a las dreas, los promedios obtenidos fueron
para el grupo braquifacial 142,2921 mm?, grupo mesofacial. 154,0128mm? y para el
grupo dolicofacial: 140,0147 mm?. El tamano del area de la zona mas estrecha no
mastrd gran diferencia entre el grupo braquifacial y el dolicofacial sin embargo et grupo
mesofacial mostré un 4rea de mayor tamanio en comparacion a los otros grupos. Al
hacer la comparativa de los resultados obtenidos en cada grupo las diferencias no

fueron estadisticamente  significativas (ps.05)

Promedio de la parte mas estrecha (mm?)

155

150

145 ® Braquifacial
| Mesofacial

140 ® Doticofacial

135

130
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VOLUMEN DE LA ViA AEREAS OROFARINGEA

Para el grupo braquifacial el promedio del volumen fue de 9003.3163mm”, mientras
que el promedio para el grupo mesofacial fue de 8912.3040mm® y para el grupo de
pacientes con biotipe dolicofacial fue de 94614093 mm® Se observa que el grupo
dolicofacial presentd un volumen mayor de esta zona. Se realizo el analisis
comparando cada uno de los grupos enfre si obteniendo que los resultados no

muestran diferencias significativas (ps.0)

Promedio
Valumen de la zona Orofaringea (mm?)

10000
9500
9000
8500
8000
7500
7000
6500
6000
5500
5000

B Braquifacial
B Mesofacial

1 Dolicofacial
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VOLUMEN DE LA VIA AEREA HIPOFARINGEA

El promedio obtenido del volumen de la zona de la via aérea hipofaringea en pacientes.
braquifaciales fue de: 4257,0651mm’ en pacientes mesofaciales fue de:
4132.5240mm’ y para los dolicofaciales fue de' 3899,9128mm’. Mostrando un volumen
mayor en el grupo braquifacial y de menor tamario el grupo dolicofacial. Al realizar la

estadistica obtuvimos que el volumen de la via aérea hipofaringea del grupo de

pacientes con los del grupo las dif son

estadisticamente significativas, por el contrario al comparar el grupo mesofacial con el

y no hubo dif (ps o)

Promedio
Volumen de la zona Hipofaringea (mm?)

4500

4000

3500

B Braquifacial

3000
® Mesofacial

2500  Dolicofacial

2000

1500

1000
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VOLUMEN TOTAL DE LA ViA AEREA FARINGEA

En esta zona se obtuvieron Ios siguientes promedios, para ef grupo braquitacial fue de
13260.38mm’. para el mesofacial fue de; 13044.82mm” y para el dolicofacial fue de
13361.32mm’. La estadistica comparativa refleja resultados no significativos (p<.05)

Promedio total del volumen de
la via aérea faringea (mm’*)

15000
13000
11000

® Braguifacial
B Mesofacial

9000
7000 ® Dolicofacial
5000
3000

1000 =
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i comparar las &reas y volimenes de las distintas zonas de acuerdo al biotipo facial. no
Le dif

excepto en el area hipofaringea

lentre los biotipos braquifacial y dolicofacial y el volumen de los mesofaciales con respecto
i los braquifaciales y doficofaciales
VIA AEREA OROFARINGEA

Braquifacial | Mesofacial Braquifacial | Mesofacial

Mesofacial Mesofacial

Dolicofacial

p<.05 p<.05
VIA AEREA HIPOFARINGEA
e

Mesofacial Braquifacial

! Mesofacial

Mesofacial | Mesofacial
| Dolicofacial [ Bolicofacial
ps.05 ps 01

VIA AEREA TOTAL FARINGEA

. “Area
Braquifacial | Mesofacial

| Braquifacial | Mesofacial

Mesofacial Mesofacial
| Dolicofacial Dolicofacial
ps 05 ps.05

AREA DE LA ZONA MAS ESTRECHA EN UNA VISTA AXIAL

Braquifacial | Mesofacial

[ Are i Diferencia significativa

= |
| Mesofacial u Diferencia no significativa
| Dolicofacial b< 05

29



8 Unwvarsidad Auténoma de Nayarit

V. DISCUSION

La relacion de las dimensiones de Ia faringe con el crecimiento craneofacial ha sido de
gran interés durante mucho tiempo, no slo para el ortodoncista también para pediatras.
otorrinolaringtlogos. alergistas, entre otros.

En este estudio realizado en pacientes clase Il sin potencial de crecimiento se analiza la
relacion existente entre los distintos biotipos faciales y las dimensiones de la faringe

para lo cual se encontrd que no existe asociacion significativa

Un estudio realizado en 3D por Wang y cals ** en pacientes adultos clase fl esqueletal

afirma que los patrones de vertical tienen una dimension

mas estrecha de la via respiratoria faringea que aquellos con patrones de crecimiento
normales u horizontales. lo que confirma una asociacién entre las mediciones de la via
aérea faringea y un patron esquelético vertical. Lo anterior no coincide con ios
resultados obtenidos en la presente investigacion ya que, aunque hubo diferencias en
tas dimensiones de la via aérea entie los distintos biotipos faciales. éstas no fueron

estadisticamente significativas.

0z Uy cols ? en su estudio mostraron que los pactentes clase Il con crecimiento vertical
presentan mediciones  significativamente mas pequenas de las vias respiratorias
superiores que los de crecimiento harizontal y neutral, los resultados de este estudio

tampoco coinciden con el presente estudio por lo mencionado anteriormente

En la invesligacion realizada por Baumann y Pinkert® se muestran resultados en
donde existe un mportante predominio de la respiracion nasal obstruida en las
personas con patrones de crecimiento verticales estudiados. Este estudio no es
comparable con Ios resultadas oblenidos debido a que fue realizada en radiografias
laterales,

Chiang y cols " han informado que el tamano de la nasofaringe se correlaciona

estrechamente con el crecimiento del esqueleto y la edad mencionando que en mujeres

el crecimiento se da hasta los 15 anos mientras que en los hombres el crecimiento se
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da a un ritmo més rapido a partir de los 12 afios y continia hasta los 18 afios En este
estudio, los pacientes seleccionados no tenian el potencial de crecimiento. se tomaron

pacientes femeninos a partir de 15 affos y hombres a partir de 18 anos

Baumann y Plinkert'® realizaran un estudio en 47 nifios en las edades de 6 a 15 anos,
donde en sus resultados muestran relacién entre la respiracion nasal obstruida.

adenoides grandes y o patrones de crecimiento vertical

El estudio realizado por la Dra Verdugo® en cefalometrias de nios de 6 a 10 afios
establecio que no existe asociacion del tamafio de la via aérea faringea con la
direccion de crecimiento facial, Aunque esta investigacion fue realizada en tomagrafias

de pacientes adultos coincide con Ios resultados obtenidos en el presente estudio.

Cantu® en su investigacion concluye que na existe relacion entre la presencia de

signos clinicos ¢ de yla enla ia lateral
asi como tampoco encontro aiferencias significativas entre obstruccion respiratoria con
05 biotipos faciales

La evaluacion de las vias aéreas para diagnosticar riesgos polenciales de apnca del
suefo. asi como ubicar la zona menos permeable durante mucho tiempo se ha llevado

acabo principalmente en cefalometrias laterales, as cuales muestran limitaciones como

dimensiones distorsionada. diferencias en aurmentos. superposicion de estructuras

craneofaciales bilaterales. y baja reproducibilidad como un resultado de las dificultades

en la identificacion de punto de interés. Olro inconveniente importante de las
cefalometrias Iaterales es la falta de informacion soore el drea de la seccion transversal

y el valumen

Ghoneira y Kula™ en su investigacion realizada en 3D CBCT, demuestran que Jas
mediciones de: volumen y e) area de la zona mas estrecha de la via aérea son fiables y
precisas. Por lo tanto I3 tamografia ofrece mejores condiciones para el analisis
volumétrico y la visualizacion precisa de 1as vias aéreas Con dicho metodo se realizo la

presente investigacitn
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VL. CONCLUSION:

Este estudio demostré que el patrén facial no fue determinante en las dimensiones de a
via aérea faringea de los pacientes con maloclusion clase 11 esqueletal en las 111

tomografias de ta poblacion estudiada

Se determina que las de la via en pacientes clase
Il no muestra asociacién con el patron de crecimiento vertical en mujeres de 15 afos a

40 afios y en hombres de 18 aflos a 40 arios

El area correspondiente a la orofaringe resulto ser mayor en los pacientes con biotipo
dolicofacial mientras que en la hipofaringe el resultado fue a la inversa siendo mayor el
area de los braquifaciales, Al sumar ambas dreas el tamario de éstas fue practicamente

iqual en los tres biotipos faciales.

En el caso de los volumenes se comportan de la misma manera aunque las diferencias
tampoca son significativas

Las dimensiones de la zona mas esirecha fueron mayores en el caso de los

mesofaciales en relacion a los ofros dos biotipos. s embargo las diferencias tampoco

fueron significativas Esta se encontrd con mayor frecuencia en fa orofaringe.
Por lo tanto en maloclusiones clase Il con patron esquelética dolicofacial, la via aérea
faringea no presento menor area mi volumen. en comparacion con las de patron

esquelético braquifacial y mesofacial
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Anexo 2- Tabla de recoleccion de datos
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