
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NAYARIT

UNlOAD ACAOEMICA DE ODONTOLOGIA

Divisi6n de Estudios de Posgrado e Investigaci6n.

Especialidad en Ortodoncia

SISTEIlA8f8U1UUTEW

"Caracterizacion de la via aerea faringea en pacientes clase II
en relacion con el patron facial esqueletal"

TESIS

Que para obtener el

DIPLOMA DE ESPECIALIDAD EN ORTODONCIA

presenta

Dolores Amparo Gomez Fernandez

Director: M.a. Rafael Rivas Gutierrez

Codirector: M.a. Rogelio Diaz Pena

Asesor: C. D. Enrique Sierra Rosales

Tepic, Nayarit, Noviembre del 2014



a---UNIVERSlDAD AUTONOMA
DIVISION D~~'f:Il POSGRADO

EINVESTIGACI6N

Tepic. Nayarit. 27 de noviembre de 2014.
OficioNo.137{14.

CD. Dolores Amparo G6mez Fernandez
Alumna de la Especialidad enOrtodoncia
Presente.

Pormediodelapresentelenotificoque.unavezhechalarevisi6nporelcomltecorrespondiente
de la tesisde investigaci6ntitulada: "Caracterizaci6nde viasaereasfarfngeasenpacientesclasell
enrelaci6nconelpatr6nfacialesqueletal"yavlladaporelDirectorM.O.RafaeIRivasGutierrez.
se Ie autoriza la impresi6n (10 ejemplares) del mismo para que continue con los tramites para la

presentaci6n del examen

ATENTAME~TE

"PORLO NUESTRO A !.b UNIVERSAL"

\v-~,~: 'l)

M.O.Rafaet"llivasGutierrez
CoordinadordelaEspecialidadenOrtodoncia

C.c.p.-Archivo



Agradecimientos

Le agradezco aDios por haberme permitido vivir hasta este dia, haberme guiado a 10
largo de mi vida, Por haberme dado la fortaleza para seguir adelante en aquellos
momentosde debilidad

Agradezco a mis papas por ensenarme que fa responsabilidad se debe vivir como un
compromiso de dedicaci6n y esfuerzo. por mostrarme el camino hacia la meta.
brindarme su apoyo incondicional y por estar pendiente de mi a cada momento

A mi director de tesis el Dr. Rafael Rivas por su esfuerzo y dedicaci6n. quien con sus
conocimientos. su experiencia. su paciencia y su motivaci6n ha logrado en mi que
puedaterminarmisestudios con exito

A mis maestros que Influyeron con sus lecciones y experiencias en ml formaci6n, para
reafizarme como una persona de bien ypreparadapara los retosque ponela vida. a
todosycadaunodeellos.Graclas

A la Ora. Alma Rosa ROjas Garcia por su amistad. dedicaci6n y entrega. quien me ha
motivadodurantemlformaclonprofesional

A mis companeros y amigos. Dania. Gabi. Lizz. Paulina. Karla y Alan que recien se
sumaron a mi vida para hacerme compania con sus sonrisas. sus palabras de animo y
locuras, porque a 10 largo de esle tiempo aprendimos que nuestras diferencias se
conviertenen riquezacuandoexisle respeloy verdadera amistad

Gracias a esas personas importanles en mi vida. que siempre esluvieron lislas para
brindarmetodasuayuda.Conlodomicannoeslalesisselasdedicoaustedes



CONTENIDO

I. RESUMEN

II. INTRODUCCI6N

Via aerea faringea

Obstrucci6n de la via aerea faringea

Biotipofacial

EstudiosRealizados

Tomografia axial computarizada (TAC) y

Tomografia computarizada de haz c6nico (CBCT)

.:. Planteamiento del problema 11

.:. Justificacion 11

.:. Hipotesis 12

.:. Objetivos 12

-ObjetivoGeneral

-Objetivos Especificos

III. MATERIAL Y METODO 13

Criterios de Inclusion 13

Criterios de Exclusion 13
Variables 13
Tamanodelamuestra

13

Preceptos Eticos y Riesgos
14

ManejodeDatos
14

Metodologia
15

Recursos Humanos y Materiales 20

PresupuestoyFinanciamiento 20



IV. RESULTADOS

V. DISCUSI6N

VI. CONCLUSI6N

VII. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

VIII. ANEXOS

21

30

32

33

38



Universld.1dAulllnomodeNoyortt

c.raeterizaci6n de Ii vf. area far1ncea en PKlentes c1ase II enrellc.onconelpltronf.ci.lesqueletill

RESUMEN

Se ha comprobado que hay una relaci6n estrecha entre la respiraci6n oral y las

maloclusiones par 10 tanto la obstrucci6n de la via aerea faringea (VAF) se ha asociado

con la maloclusi6n clase " y problemas de crecimiento vertical. EI objetivo de este

estudio fue determinar la relaci6n que existe entre los distintos biotipos faciales con el

areayvolumendelaviaaereafaringea

La muestra se conform6 por 111 tomografias axiales computarizadas (TAC) de

archivosde pacientesqueacudieron a un centro radiol6gicoen GuadalajaraJaliscodel

2013 a12014. Se seleccionaron pacientes c1ase II, con edadesen mujeres de 15a 40

anos y hombres de 18 a 40 arias de edad. La muestra fue dividida en 3 grupos de

acuerdoalbiotipofaclal:43paraelgrupobraquifacial,43paraelgrupodolicofacialy25

paraelgrupomesofaclal

Para determinar las dimensiones de la via aerea se tome en cuenta el area y el

volumen.Lafaringefuedivldidaendoszonas orofaringe(lineahorizontalquepasepor

espina nasal posterior a otra linea horizontal que pase par el punto mas superiory

anterior de lasegunda vertebra cervical) e hipofaringe (linea horizonlalquepaseporel

punta mas superiory anleriorde la segunda vertebra cervical a otra linea horizontal

ubicada a nivel del unto mas superior y anlerior de la tercera vertebra cervical. Se

realize un corte porel centro deiavislaaxial,eslecortesepaseaunavistasagital,

dondeselomeelarea,enesta vista tambien se identifice la zona masestrechayenla

vista axial se contorneo para determinarel area Para determinar el volumen fueron

tomados los mismosplanos

Se realizela prueba de t, para comparar las variables de cada una de las zonas con

cada uno de los biollpOS, se enconlraron diferencias esladisticamenle significativas

cuando se compare el area de fa zona hipofaringea del grupo dolicofacial con el

braquifacial, en lasdemas zonas ybiolipos las diferencias nofueronesladislicamenle

significalivas



II. INTRODUCCI6N

Via aerea faringea

La respiraci6n es un proceso funcional imprescindible que se realiza de manera

involuntaria dinamicamente relacionada con la via aerea faringea en la degluci6n y

fonaci6n;siendounadelasfuncionesmasimportantesdelorganismo.'-3

La faringe es un tubo muscular que se extiende de arriba abajo, desde la base del

CraneD hasta el nivel de la superficie inferior del cuerpo de la sexta vertebra cervical,

eslaubicadapordelrasdelafosanasal,lacavidadoralylalaringe. '5 juegaunrolmuy

importanteenelpasodelosgasesrespiraloriosqueenlranysalendelospulmones,su

longitudesaproximadamenlede12a 14cm 4
.

5

La via aerea faringea se compone de tres

partes' nasofaringe, orofaringe

hipofaringe. La nasofaringees un tubo en forma

de cono que consla de los musculos y mucosa,

formala parte superior del sislema respiralorio.

eslasiluadadelrasdelacavidadnasalypor

encimadelpaladarblando, en la parte superior

eslaconecladaconlacavidadnasalyenla

parteinferiorconlinuahaslalaorofaringe.la

cualiniciaenlacavidadlaoralyseencuenlra

enlreelpaladarblandoyelhuesohloldes. 5 Lahipofaringeseunealaorofaringeanivel

deiplieguefaringoepigiolicoyelhioides,conlinuandohaslaelniveldelasexlavertebra

cervical. La localizaci6n yfunci6n dela nasofanngeylaorofaringeesdevital

importancia porque ambas forman parte de la unidad en donde la respiraci6n y la

degluci6nocurren 56

La mayor aclividad del area nasal eSlimula los tejidos de la nariz. de los senos y la

circulaci6n paranasaly puedetener una influencia favorable 5obrelamoriologiageneral
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ClractertlKI6n de I. via aerea 'arlop. en padenta clue II en relaclOn con el pitr6n fKial Mquelet,1

facialylaoclusi6ndental.'·2.7

Nonnalmente la respiraci6n involucra la utilizaci6n del tracto nasal y nasofarlngeo. En

situaciones de normalidad los seres humanos respiramos principalmente por la nariz,

aunque en detenninadas circunstancias se considera fisiol6gico respirar parcialmente

poria boca.'

Cuando existe una funcion nasofaringea nonnal. se mantiene la boca cerrada mientras

esta en reposo, los grupos musculares asociados trabajan en equilibrio orientando el

crecimiento de los maxilares. EI aire entra por las fosas nasales y crea una columna

que empuja el paladar hacia abajo. La correcta posicion y funci6n de la lengua

detennina la altura y dimensi6n transversal de la boveda palatina. lodo esto sirve al

crecimientoydesarrollocraneo·facialydentalarmonioso. Hay que tener en cuenta que

larespiracionbucalpuedeaparecersinqueexistanobstruccionesevidenles.puedeser

unacoslumbreadquiridadesdeelnacimienlo.debidoamaloshabilos.8

Obstruccion de la via aereafaringea

EI aire que enlra direclamenle por la boca. no recibe lralamienlo de limpieza.

calentamienlo ni humldiflcacion antes de pasara las vias aereas inferiores. causa un

efectosecantequeafecta lahlgienebucalyaumentalasposibllidadesdeinfecciones

La calidad y cantidad del intercambio de gases a nivel alveolar disminuye. Hay

descenso de la reserva alcallna. insuficienle aporte de oxigeno. cambios de

hiperaclividad inmunol6gica. que ejercen inmediala influencia sobre el melabolismo

generalyelsislemanervlosocenlral.8

Lasadenoidesyamigdalassehiperlrofianenfunciondefenslvaypuedenalcanzarun

volumenqueacenlualasdlflculladesrespiratoriasyprovocalraslornosdefonacionyde

deglucion. Seafeclalafisiologiadelossenosparanasalesyaparecevoz hiponasal. 8

Los cambios faciales que presenla una persona con vias aereas obslruidas son

aumenlodel lerclo inferior. cara eslrechaylarga. poco desarrollo de los huesosde la

narlz. ojeras profundas. ojos caidos, boca abierta. ,"compelencla labial.
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~rKterllK.on de I. vi• • 6rt. farlncea en ~dentts dase II en relacl6n con Itl ~tr6n facial esquelenl

estrechas, piel palida, mejillas flacidas, hipertrofia del musculo borla del ment6n, labia

superior corto e incompetente, labia inferior grueso y evertido, labios agrietados y

resecos con presencia de fisuras en las comisuras. 8. 6

Existecontroversiaacercadequelarespiraci6nbucalnoproducecambiosanivelfacial

y dentario, sin embargo la mayoria de estos autores concluye que sl existe correlaci6n

entreel habitoylasanomaliasdentoesqueh3ticas.9

Si hay un aumento devolumen de las estructuras que se encuentran dentro de estos

espacios como es el tejido adenoideo y/o amigdalas consecuencia de una enfermedad

infecciosaodetipoalergico, seesta impidlendoel paso del aireporestosconductosy

elresultadopuedeserqueel individuorespireporla boca y sea tambienacompanado

porunaposturaadaptativadelasestructurasdelacabezaylaregion del cuello.' 21 La

posici6ndelcraneosesitua5°masabajo parafacilitarelpasodelaireporlacavidad

oral,queasuvezconllevaalarotaci6nhaciaabajoyhaciaatrasdelamandibula,una

posicionmasbajadelalenguayun aumentodelterciofacialinferior.generandoenel

pacienteunperfildolicocefalico"o·'Jaunquealgunosestudiosrealizados aseguranno

serlaunicacausa.'4

Biotipofacial

EltipofacialdependemasdelarelaclonproporcionalentrelaaIluraylaanchuraQueel

patron absoluto de cualQuiera de ambos parametros. finalmente la cara debe

examinarsedesdelaperspectivafronlal.lJAlobservarunacaradefrenteseevaluasu

altura y su anchura. estas dos medidas siempre manlienen una relacion entre si y

permiten calegorlzar en forma artistlca el contorno de la cara, de acuerdo a esta

relacionsepuedenobservardlferenlestipos

faciales tales como caras anchas 0

l delgadas,cortasolargas

. La dimension mas ancha de la cara

correspondealadistanclabicigomalica's

Tomando como referencla el punlo

4



Trichion (Tr) se mide verticalmente hasta el punta Ment6n (Me), 10 que determina la

altura 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 (ndice facial

de Kollman determina que si la anchura de la cara equivale al 66% 0 menos de la

altura de la cara, corresponde a d61icofacial 0 cara larga, si resulta intermedio entre 66

a 78% sera mesofacial 0 medio y si esta por encima de 78% es braquifacial 0 ancho; '6

Farkas estableci6 una norma: la proporci6n entre la altura (Tr-Me) y anchura (Za-Za) es

de 1.35:1, 10 que indica que valores a arriba de esta norma dan como resultadoun

patron facial d61ico yvalores pordebajo de braqui.'5

Estudios Realizados

Herreraycols. han comprobado que hay una relacioneslrechaentrela respiraci6noral

ymaloclusiones. considerandose como un factor de riesgo en el desarrollo deestas.

asicomopresentarmaxilareseslrechosy caraalargada porobstruccionnasallocual

alteralascorrienlesypresionesdeaireatravesdelascavidadesylamorfologiafacial

causandounaumentodelapresioninlraoral(equllibriomuscularejercido poria lengua,

mejillas y labios sobre el arco maxllar) 10 que empujaria al paladar hacia la cavidad

nasaldondelapreslonseriamenorde la normal. '4

Laobstrucciondelvolumen delaviaaereasehaasocladoconlamaloclusionclaselly

problemas de creClmlento vertical En investigaciones como la Oz y cols. y Herrera y

cols. 2 '4 Se ha conslderadoque la alturayelanchodela nasofaringe aumenta conel

crecimienlo esqueletico y la edad. mencionando lambien que la dimension de la via

aerea puede ser mas variable con la edad en hombres 417 '8

EI estudio de Grauer y coIs menclona que no existe tal diferencia y sosliene que se

establecesutamanoduranlelosprimeros2anosdevida.quepermanececonstantea

partir de entonces'o S.e ha demostrado que en pacienles con palron clase II

esqueletico la via aerea se encuentra inclinada hacia adelanle, mienlras que en

pacienteclaseillesquelelica.laviaaereatieneorienlacionvertrcal'021

Graberycols han senaladoensu invesllgacionque exisleasoclacionenlrelaposlura
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ClracterilKk)nde Iavia HrH farlnaea en pacientesclase II en relact6nconelpatr6nficlalesqueletal

c:efVical Y Ia oclusi6n dental. de modo que los nit'los con una maloclusi6n clase II

presentan tendencia a una cifosis exagerada de la columna cervical en comparaci6n

con aquellos que tienen oclusi6n normal. Este aumento en la curvatura cervical corta la

Iongitud del cuello y tambien da lugar a una mayor inclinaci6n cervical y una mayor

extensi6ndelcrimeodelaqueseobservaennit'losconoclusi6nnormaI. Sepiensaque

la extensi6n moderada del CraneD disminuye la resistencia al flujo de aire en los

trayectos de las vias respiratoriassuperiores'

Butler encontr6 que la resistencia al flujo de aire a traves de la fosa nasal era mas

variablequela resistencia en lasviasaereas respiratorias' Cantuha relacionadoeltipo

facial con la obstrucci6n de vias aereas manifestando que no se encontr6 asociaci6n

significativaentreiaobstrucci6ncHnicayiaobstrucci6ndeviasaereasanalizadas

cefalometricamente. 2
'

Kimycols. ensuestudlocomparanelvolumendelaviaaereadesdelacavidad nasal

alanasofaringeanterioralaepiglotisenpacientesretrognaticosy pacientes con una

relaci6n anteroposterioresqueletlco normal, siendomenorelvolumen dela via aerea

en pacientescon patr6n 6seoretrognatico La poslci6ndela mandibula puedeafectar

el tamat'lo de la via aerea asi como su forma y volumen')

Li Y cols. mencionan que la mandibula retrognatlca induce un desplazamiento hacia

atrasdelalenguayelhuesohioidesquepuedenconduciraunareducci6nenel

volumendeiaviaaereasupenor,4Laienguaestainsertadaeniamandibula. portanto

su forma estara muy Influenclada por el tamano y profundidad de este hueso. De la

misma forma la lengua tambien contribuye en la forma que adopte este hueso. Asi pues

existeunafuertecorrelaci6nentreestasdosestructuras,5

Herrera y cols. menclonan que el estrechamiento en uno 0 mas segmentos de la via

aerea superior puede Inducir a problemas respiratorios.La via aerea superior es de

volumen Irregular por 10 tanto se ha considerado que la mejor forma de medlr su

volumen es transversalmente 14 Cuando se requiere de hacer gran retracci6n de los

incisivossepuedellevaraunestrechamientodelasviasresplratonas supenoresen los
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Clract.riaaciOnde!llY(IMfeafarfnge.enpiClentescluellenrelacl6nconelpatrtlnfaclalesqueJetal

pacientes adultos biprotrusivos, Investigaciones realizadas por Shenga y cols. y

Qingzhu y cols. han demostrado que el ~rea que sufre mayor reducci6n es en la

hipofaringe. Asi el hioides juega un papel importante en el estrechamiento de las vias

respiratorias superiores causado por la gran retracci6n de los incisivos. 18. 28 Otros

estudios como el de Ozdemir y cols. afirma que no hay ningun cambio cuando se

realiza retracci6nde incisivos.27

En lospacientes con respiraci6n bucal seobserva un aumento significativode la altura

facial de la mitad inferior de la cara. Parece que los pacientes con obstrucci6n nasal

presentan una posturacef~licaalgomasextendida: estopodria influirenlaposici6ndel

maxiiarinferiorestoesmencionadoporRutzycosl. 25

Alteraciones en el paladar duro modificaran 0 dificultaran el posicionamiento de la

lengua y las funciones que realiza EI estrechamiento del maxilar muchas veces esta

relacionado con la resplraci6n bucal Una atresia palatina estara interfiriendo en la

funci6nrespiratorianasal,pueselespacioaereosuperiorestaradisminuid0 25

EI volumen y la longitud de la via aerea respiratoria aumentan durante un periodo

rapidodecrecimientocraneofacial. unestudiorealizadoporChiangycols.enpacientes

entre7y18anoshademostradoqueelcrecimientoesmasrapidoenhombres que en

mujeres, mencionando que en mUJeres el crecimiento se da hasta los 15 anos mientras

queen loshombreselcreclmientosedaaun ritmomasrapidoaparti rdelos12anosy

continuahastalos18anos.'7

Baumann realiz6 correiaclones entre el modo de la resplraci6n y la morfologia

craneofacial 10 cualfue investigadoen47 ninosen las edades de 6a15anos,enesta

i investigaci6n separaron a los pacienlesen dosgrupos "cara normal" y "cara larga"

. Los resultados demostraron un predominio irnportante de la respiraci6n bucal en

comparaci6n con la resplraclon nasal en los patrones de crecimiento verticales

estudiados. 'O
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caraetertl:aci6n dela.ia Hrea farlnsu en padent.sclue II en reladOn con el patr6n facial esqueleUl

Ashok Y cols. y Nanda y cols. han demostrado que en pacientes clase II, el paladar

blando es mas delgado, mas largo, y mas inclinados en comparaci6n con la de los

pacientes clase I. La posici6n hacia atras de la lengua entre los sujetos con

retrognatismo mandibular empuja el paladar blando dando lugar a la disminuci6n de

espesor y el aumento de su longitud y la inclinaci6n 10 que reduce el volumen de las

viasaereas.21. 28. 29

En una investigaci6n realizada por Ashok y cols. mencionan que la dimensi6n de la

punta del paladarblandoa la parte posterior de la faringe no muestra grandiferencia

entrepersonasclaselyclasell,porlocualelespesorreducidoenlapared posterior

de la faringe de tejidos blandos se muestra como un mecanisme de compensaci6n que

podriaserlaraz6ndelaprofundidaddelaorofaringeadecuadaentre los sujetos con

retrognatismo mandibular A medida que la mandibula era mas grande la lengua se

posicion6masanteriorylejosdelpaladarblandoydiolugaraunamayorprofundidad

de la via aerea. Eneste mismoestudio se midi61a profundidad de la hipofaringe la

cual fue comparada entre los tres grupos personas con clase I, c1ase II y c1ase III.

mostrando que el espaclo Inferior de la via aerea faringea era independiente del

desarrollomandibularsagital. 21

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

dimensi6n sagital dela parte inferior de lavia aerea superior es menoren laclasely

c1asellqueenlaclaselll.estasdlferenclasfueronsignificativas.argumentandoque no

hubodiferenciasignificatlvaenladimensi6ndelafaringedelaviaaereaentrehombres

ymujeres. Como resultado de esta investigaci6n, el patr6n esqueletico sagitaI puede

sersugerido como una posibleexplicaci6npara ladiscrepanciaen lasdimensionesde

laviaaereasuperiorcomoresultadodeltamanoylaposici6ndelamandibula.3o
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Tomografia axial computarizada (TAC) y Tomografla computarizada de haz c6nico

(CBCT)

Existen diferentes metodos radiograficos para evaluar las vias aereas superiores entre

ellosresistencianasalypruebasdeflujodeaire, nasoendoscopia,cefalometria lateral,

somnofluoroscopia, tomografia axial computarizada (TAC) y finalmente el diagnostico

por la imagen mediante resonancia magnetica (RM),2 30

La cefalometria es un instrumentoque puedeayudaraevaluar el calibre de las vias

aereas superiores (VAS), Con ella se pueden definir con claridad los relieves oseos y

las partes blandas obtenlendo informacion bidimensional y estatica, Resulta un buen

indicadorparaprecisareidentificarellugardelaobstruccionyenalgunoscasosayuda

adecidirelprocedimientoterapeuticoaseguir,230

Es una tecnica de bajo costa yde interpretacion sencilla sin embargo solo obtenemos

imagenesen eleje anteroposterior Estasradlografiasnosoncapacesdeproporcionar

informacion en 3 dimensionesexactas yestan influidas en gran medidaporlaposicion

delacabeza,ladeglucion,la resplraclon, la tension yotrosfactores2 910 mientrasque

con TAC y RM obtenemos tambien el diametro lateral dando una informacion mas

cuantitativaycua"tatlvadelasviasaereassuperiores.
23031

Algunos articulos mencionan que la via aerea faringe se adopta como la medicion mas

comun para evaluar vias resplratonas morfologia y los riesgospotenciales de apnea del

sueiio. Para informarde la ubicacion de las zonas menospermeablesen lavia aerea,

la mayoria de los Investlgadores utllizan como referencla la porcion retropalatal y

retroglossal regiones en el segmento medio sagital intraoral. Sin embargo, estes

puntos de referencla se basan en medlclon 20, en muchos casos, no son el area de

secciontransversal mas estrecha del de las vias respiratoriasn

Estudios recientes afirman que las imagenes en 3D, especialmente tomografia

computarizada tomada con haz conico (CBCT), sera el estandar de oro en el futuro.' 11
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La TAC es un m6todo imagenol6gico superior a otros metodos radiograficos ya que

proporciona una mejor visualizaci6n de los tejidos. 33

La tecnologia CBCT permite la segmentaci6n y la visualizaci6n de las estructuras

huecas tales como la via aerea en 3 dimensiones. Por 10 tanto, con imagenes en 3D,

estan pasandodelongitudesyanguloshaciavolumenesysuperficies.34

Ghoneima y Kula evaluaron la precisi6n y la fiabilidad de las mediciones digitales de

volumen de la via aerea con CBCT en comparaci6n con las mediciones manuales de un

modele de la via respiratoria construido en acrilico y unido a un cr{meo humane seco

en la posici6n natural de la via respiratoria. Sugieren que las mediciones con CBCT del

volumen de las vias respiratorias son viables y precisas. EI uso de imagenes CBCT

para la evaluaci6nde la via aerea puedeproporcionarinformaci6n clinicamenteutilen

laortodoncia. 35

La terapeutica temprana, siendo mas facil y menos costosa, minimiza 0 elimina los

problemas esqueh~t1cos, dentoalveolares y musculares antes de la transici6n de la

dentici6n. Logra aumentar la calidad de vida del nino y evita el desarrollo del habitode

respiraci6n bucal durante el periodo de crecimlento.lgualmenle permite interceptarla

instalaci6n de deformaclones, que podrian lIegara serseverasy deja profundas huellas

funcionales, estruclurales y slcol6gicas en el pacienle afectado. y que muchas veces

I coneltiempo,lollevaauna wugia,buscandoalgunamejoria 36
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ClractefiZlciOodrel,vt.. Mreaf,rince1enpaclentesdaselienrelacl6nconelpatr6nfJciales.queletal

Pt8nteamiento del problema

La alteraci6n de la respiraci6n pareceria influiren el desarrollo arm6nico de la cara, los

maxilares y la oclusi6n. Debido a que en la practica ortod6ncica la maloclusi6n

esqueletal c1ase II es muy comun, es necesario determinar si existe relaci6n entre la

permeabilidad de las vias aereas superiores y la morfologia craneofacial en estos

casos. Se ha estudiado ampliamente en cuanto a las distintas relaciones sagitales

esqueletales; sin embargo, haypocas referencias sobre los biotipos faciales presentes

en las maloclusiones c1ase II ysu relaci6ncon las caracteristicasde las vias aereas

Justificacion

La reduccion del volumen y area de la via aerea es untema depreocupacion parael

ortodoncista por ser un factor local importante en la etiologia de la maloclusi6n. En

Mexico se estima que. entre el 52 5% Y el 69% de la poblacion presenta maloclusion

esqueletal clase II

Ladificultadpararesplrarporlananzlienerelaclonconlaposici6n del craneo, el cual

sesituamasabajo,facilitandoelpasodelaire poria cavidadoraI,queasuvezconlleva

ala rotacion hacia abajoy hacia atrasde la mandibula, una posicion mas bajade la

lengua y un aumento del tercio facial inferior, generando en el paciente un perfil

dolicocefalico

Se han realizadovanos estudlosde mediclonesdel volumen ylongltud de la via aerea

faringea en pacientes con malocluSlon clase I, II Y III, asi como en pacientes con

distintosbiotlposfaclales, de forma aislada; sin embargo, apesarde queen Mexicola

maloclusion clase II es comun, no hay suficientes reportes de estudios en la zona

occidentedelarepubllcadondeserelaclonenlasdimenslonesdelaviaaereafaringea

con los patronesesqueleticosbraquifaclal, mesofacialydolicofacialenmaloclusiones

clasell

Conocer las caracteristicas que tienen los pacientes con obstruccion en la via aerea

ayudara a realizar un dlagnostico mas acertado y al mismo tlempo considerar la

11
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Carxteriud6" de I. via .ru farf"lea en paclentes dase II en retacl6n con el patrOn f11c~1 esque~al

necesidad de lratamienlos en conjunlo con el 010rrinolaring6logo. EI no considerar esla

posible relaci6n evitara acluar en liempo y forma adecuada para minimizar los efeclos

producidos poreslacondici6n.

La lomografia compularizada es un metodo imagenol6gico superior a olros melodos

radiograficos, ya que proporciona una mejor visualizacion de los lejidos. Este lipo de

imagen presenta datos lridimensionales de las eslructuras maxilofaciales y denlales,

incluyendola seccionlransversalysagilal.

Hip6tesis

En maloclusiones c1ase II con palron esquelelico dolicofacialla via aerea faringea

presenla menor volumen y area, en comparacion con las de palron esquelelico

braquifacialymesofacial

Objetivos

ObjelivoGeneral:

• Comparar el volumen y area de la via aerea faringea de pacientes con

maloclusionclasellesqueletal,conblotipobraqui,mesoydolicofacial

Objetivosespecificos:

• Determinar el volumen y area de la via aerea faringea de acuerdo al biotipo

facial

• Determlnarlaubicaclonyareade la zona mas eslrechade laviaaereafaringea

de acuerdo al biolipo facial

12



, III. MATERIAL YMlTODO

Se trata de un estudio comparativo, observacional y transversal, realizado en archivos

radiograficos de una poblaci6n que acudi6 a un centro radiol6gico en Guadalajara,

Jalisco, del ai'lo2013 al2014

Criterios de Inclusion

• TAC de pacientes masculinos de 18 a 40 arios de edad y pacientes femeninos

de 15 a40ariosdeedad

• Pacientes c1ase II esqueletal, con angulo ANB > 4"

• Pacientescondenlici6npermanentecompleta

Criteriosde Exclusion

• Pacientesconasimetriafacialmuyevidente

• Pacientesconpaladarhendldo

• TAG lomadas para colocar Implantes denlales

Variables

Lasvariablessepresentanenelanexo-1

Tamaiiodelamuestra

Setom6unamueslrasigniflcatlvaporconvenienciade11110mografias de archivos de

pacienles del GentroRadiol6gico Denlomelric

Se seleccionaron tomografias de acuerdo a los criterios de inclusi6n para cada uno de

los siguienles grupos el grupo c1ase II biotipo mesofacial se conform6 por 25

: lomografias, elgrupoclases II blotlpobraquifacialyelclases II blotlpodolicofacialpor

4310mografias cada uno

13
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Pntceptos 6t1coa y rt.sgos

EI estudio fue sin riesgo, puesto que sa Ilev6 a cabo en archivos de tomografias ya

existentes por 10 cual no se realizaron procedimientos que expusieran a pacientes 0 a

investigadores aradiaci6n ni riesgoalguno.

Manejo de datos

1. Recoleccion de datos

Los datos obtenidos a traves del programa Implant Viewer, Invivo 5 y Dolphin

Imagingand Management Solution, fueron registrados en una tabla de recolecci6n de

datos del programa Microsoft Office Excel 2010.

2. Tabulaci6n

Tablasde recolecci6n de datos {Anexos 2, 3y4j

3. Analisis de informacion

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

yvolumendela hipofannge, zona masestrecha de la faringe

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

mas estrecha de la orofaringee hlpofanngeentre los distinlos bloliposfaciales

Analisisestadistico

Secalcul6lamediaantmelicaydeviaci6nestandar.

LascomparalivasserealizaronpormediodelapruebadetdeSludent

14
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carxtertZJCl6nde tI via aereafarinae,enPKlentesclase II en relad6n con el patron fKiaI"que~tal

Metodologia

Se revisaron tomografias de los archivos de un gabinete radiol6gico (Dentometric) de

losanoscomprendidosde2013a2014.

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 al\os y mujeres a partir

de los 15 anos hasta los 40 anos; enseguida se busco la carpeta de archivos

tomograficos del programa Impalnt Viewer correspondiente al mes en que fue tomada la

tomografia y se busc6 la carpeta con el nombre del paciente; se selecciono el archivo

'plantilla", el cual ayud6 a determinar si el paciente presenta dentici6n completa 0

algunaasimetria

Una vez que se determin6 que cumpie con estos criterios de inclusi6n, latomografia

del pacientefue nivelada deacuerdo al plano de Frankfurtparale10enrelaciOnalpiso.

En la tomografia aXial computanzada sedeterminola c1ase II esqueletal mediante la

mediciondelangulo ANB

ANB: Angulo formado por los pianos Naslon-Punto A y Naslon-Punto B. Indica la

relacion anteroposterior que existe entre el maxilary la mandibula

15
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car.etertlaciOndet.yi.a6relflrinaeaenpaclentescluelienrel.ci6nconel patr6n facial esqueletal

se consideraron como clase II a aquellos pacientes con un angulo ANB mayor a 4°.

La medici6n de este angulo se realiz6 mediante el programa Implant Viewer, primero en

una vista axialse ubic6 la linea media,enseguidasecoloc6lamarcajustoenelcorte

que sedesea observarsagitalmente

Unavezubicadasestas Iineasde referencla semagniflc61avista sagitalyse ubicaron
los puntos que determlnan el angulo ANB. obteniendo asi la medida de este angulo

FIg5CortesagiialdelaTACpara
delermlnarelanguloANB

Se c1asiflcaron en paclentesclase II con biotipobraquifacial. mesofacialydolicofaclal

EI biotipo facial fue determlnado de acuerdo a la proporclon dada por anchura la

16
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CaracteriliCt6n de la via a~rea faringea en pacientesclar.e lie'; r~laci6nc~~el patron facial esqueletal

anchura (Arco cigomatico izquierdo a arco cigomatico derecho la-la) y la altura

(Triquion -linea de implantacion de cabello- a Menton -punto medio del borde inferior del

menton de tejidos blandos-). La dimension mas ancha de la cara corresponde a la

distanciabicigomatica, para locualsetomaronencuentalassiguientesproporciones'

braquifacial::: 1.33:1, mesofacial: 1.34:1, 1.35:1, 1.36:1,dolicofacial~ 1.37:1

En la via aerea las lineas de referencia se ubicaron en el centro en las vistas axial y

coronal, en la vista sagitaI se coloco horizontalmenle a nivel de la espina nasal

posterior; cUldandoquelalmagenseenconlrara paralelaen reiaClonalpiso

5e midieron los sigulentes planas' la via aerea faringea se dividlo en via aerea

orofaringea (VAO), lacualflledelimiladaensuporclonsupenorporllnplanoparaleloa

17
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la horizontal de Frankfurt, que comprende de la espina nasal posterior (ENP) a un punto

deintersecci6n con lapared posterior de lafaringe; su borde inferiorfuedelimitado por

una horizontal que pase porelpuntomasanteriorysuperior de la segunda vertebra

cervical. Este plano fue tambien el borde superior de la via aerea hipofaringea (VAH) y

subordeinferiorsedelimit6porunahorizontalquepasaporelpunto anteriorysuperior

de la tercera vertebra cervical. Mediante el programa ANATOMAGE desde un plano

sagitalsedelimit6colocandopuntosquecontornearancadaunodelossegmentospara

obtenerelareadeestos

1/
I Jl
\ j

..... ,,,'-- r ".,

~ ~ -

. i
Ftg8 Cortesag1taldondell.ledellm1ladalalfl;l

atheaorofanngeaparaoblenerelarea
F,g9 Cortesaglfaldondefuedel,mlladalaV13
aereaHlpofanngeaparaobtenerelarea

Enseguida en esa vista sagitalse Identlfic6 la zona masestrecha; la linea horizontal de

referencia se poslcion6 en este SltlO, se lIev61a imagen a una vista axial donde se

delimit6el contorno para obtenerel area de esta zona.

"q11 1.'I'.I't'll,I-I'·"'1ll\l,h,·"II<",I'ld'

I, \1.,."·,,·,1.1I1I,q'·I.I,I,, Ilhlljl1'l'll>l,-,Io' ,·1
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Todas las imagenes tomadas con CSCT se almacenan en la estaci6n de trabajo y se

convierten en formato DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine) el cual

nos permitira abrir mediante el programa Dolphin Imaging 3D. Se seleccion6 la carpeta

de cada uno de los pacientes. se eligi6 la opci6n para optimizar la vista de vias

respiratorias en 3D, eliminando los tejidos duros de la imagen computarizada, una vez

delimitada lazona que se queria medir (orofar6ingea 0 hipofaringea)seagregabaun

puntoen el centro de la faringe el cual se podia regular para rellenarunicamente la via

respiratoria. esto se hacia aumentando el tamano de la imagen para tener mejor visi6n

y seleccionando la opci6n "volumen actualizado" (update volumen) obtendriamos el

volumen de dichazona

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

sumatoriayobtenerunvolumentotaldelaviaaereafaringea

I- ~J \ VIS,l, S.lq,I.l1 1· ";J\~ ~•• J.,. ·m".' t) v .1

I .I:'':1f -l!'l~" p.1r 1 <lbtt:l;,-'r.~ ~,'.ll.m,,-,t"l

19



Unlversidad Aut6noma de Nayarit

caraeteriziKi6nde I. vi. Hrea f,ringea en Plclentes clase lien relacibnconelp.tr6n faci.lesqueletal

Se ordenaron los datos en la tabla de registro realizada en el programa para tabular

datos Microsoft OffICe Exel 2010, las cualesse muestran en losanexos 2,3y4.

Una vez obtenidos los resultados, se calcularon los valores promedios para cada biotipo

de la zona mas estrecha de lafaringe, el area de la orofaringe, area de la hipofaringey

area total; asl como el volumen de la orofaringe e hipofaringe y volumen total.

Enseguida se realizo la comparacion de cada uno de los promedios obtenidos entre

biotipos faciales. A traves de la tabla de distribucion de frecuencias se calcul6 el valor

de pruebadet Student

Recursos humanos y materiales

Se conto con la participacion de la investigadora, el director y codirector del proyecto.

unexpertoenimagenologiaradiograficayunasesorenestadistica

Computadora portatil SONY VAIO

Tomografiasaxialesytransversalescomputarizadasdecraneotomadas del archivo del

Centro Radiologico Dentometric

Programa para analisis de Tomografias Axiales Computarizadas (TAC) Implant Viewer.

Inviv05 y Dolphin Imaging and Management Solution

Programa para tabular dalos Microsoft Office Excel 2010

Paquete de datos para anallsisesladistico

Presupuestoyfinanciamiento

Losarchivos tomograflcos a los que setuvoaccesofueron previamentepagadosporel

pacientedebidoaquefuerontomadosconfinesdediagnostico

EI software utilizado fue proporclonado porel gabinete radiologico

Lasasesoriasproporclonadastantoporeldirectoryco-directordetesissonpagadas

por la Universidad Aut6noma de Nayarit La asesoria del Dr. Enrique Sierra es cortesia

del gabinete radlol6gico Dentometric. EI resto de los gastos en traslado. papeleria y

otroscorneronporcuentadelinvestlgador
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IV. RESULTADOS

filcontinuaci6n sepresenla una labia quemueslra losvaloresobtenidosencada uno de
losgruposperareallzarlascomparaclones.

I
i

JwldelaHlpdwrinvo I

~t;;"30 ~20 ~1=1l61=8,50,-+--"'='-+-----'===--+~=-----i
~~_ S2~.9?_~261.!0_~...:::114=96.80~+-=.::==-~==--+-==:.....j
~_L_ .-1_48ell.l0_..L~J.t,70 L'.::::.=.:.-L...--,,=,,=---,-----e:==---.J

~----
,Zonam"estreche

~_E-.~l1rtng!~_

;;,~~In~ .
~~~~of.~_

I ~!':t~a':'~l

;--.-J0f!!tmttseslr8Cha

: ~readelaOrofa"ngp.

l Are~ de 13.thpofanng8

Area Total

,VofumendeOrofanf\ge

'Mlnlmo i

73.71 i
351.76 :

Mix/rna J

21



UnMrsldadAut6nomodeNiI'f"~

carKterbadOn dell> via Hrea farincu en paclentasdase II en relaci6n con el patrbnfaclaJesqueletal

AREA DE LA VIA AEREA OROFARINGEA

EI promedio del area de la via atlrea orofaringea para el grupo de pacientes clase II con

biotipo braquifacial fue de 409,4826 mm2
, para el grupo dolicofacial fue de

428,1379mm2 y para el grupo mesofacial fue de 417,8172mm2
. Los valores obtenidos al

compararlostresgruposmuestrandiferencias, el area de laviaatlrea orofaringea con

biotipo braquifacial result6 ser de menor tamana y el area es mayor en los del grupo

dolicofacial,aunquetlstasnoson estadisticamente significativas(ps.05)

Promedio
Area Orofaringea (mm2

)
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QDolicofacial
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~rKtertZidOndel,vfaaireafarlnseaenpaCiente5c1i1sellenrelactOnconelpatrOnfKillesqueletal

AREA DE LA ViA A~REA HIPOFARINGEA

Los promedios obtenidos de esta zona fueron, para el grupo braquifacial de 167,1088

mm2
, para el grupo dolicofacial de 150,0665mm2 y para el grupo mesofacial de

163,1704mm2
. Los resultados muestran que en los pacientes dolicofaciales el area es

de menor tamar'lo que en los otros grupos. AI comparar el grupo mesofacial con el

grupo dolicofacial y braquifacial no se presentaron diferencias estadisticamente

significativas, mientras que al comparar el grupo braquifacial con el dolicofacialla

diferenciasiesestadisticamentesignificativa (p~.05).

170

165

160

155

150

145

140

135

130

Pramedio
Area l:iipofaringea (mm 2)
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Clt¥terJZKi6nde~ylia6reafirin&eaenpacientesclasellenrelilci6nconelpatr6nfKlillesque~tal

EA TOTAL DE LA ViA AEREA FARiNGEA

los valores promedio obtenidos para el grupo braquifacial fue de 576.59mm2
, para los

del grupo mesofacial fue de 580.98mm2 y para el grupo dolicofacial fue de 578.2mm2

Losresultadosnomostrarondiferenciasestadisticassignificativas (ps.05)

Promedio total del
area de la via aerea faringea (mm 2

)
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ut'Kter1LKiOnde~yjaa6r"farlnc:eaenpacientesclasellenrellC.ooconelpatrOnfacLilesqueIet.1

AREA DE LA ZONA MAs ESTRECHA EN UNA VISTA AXIAL

La zona mas estrechase encontr6 con mayorfrecuencia en laorofaringe,estocoincidi6

en los tres biotipos faciales. En cuanto a las areas, los promedios obtenidos fueron

, para el grupo braquifacial: 142,2921 mm2
, grupo mesofacial: 154,0128mm2 y para el

grupo dolicofacial: 140,0147 mm2
. EI tamano del area de la zona mas estrecha no

mostr6grandiferenciaentreelgrupobraquifacialyeldolicofacialsinembargoelgrupo

mesofacial mostr6 un area de mayor tamano en comparaci6n a los otros grupos AI

hacerla comparativade los resultados obtenidosen cada grupo lasdiferencias

fueronestadisticamente significativas(ps.05)

from..e.dio de la parte mas estrecha (mm2
)
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Ci:(Kterttacf6ndelavilMreafarlnat,enpac~ntesc~selienrelad6nconelpatr6nfacilltsq utletal

VOlUMEN DE LA ViA AEREAS OROFARINGEA

Para el grupo braquifacial el promedio del volumen fue de 9003.3163mm3
, mientras

que el promedio para el grupo mesofacial fue de 8912.3040mm3 y para el grupo de

pacientes con biotipo dolicofacial fue de 9461.4093 mm3
. Se observa que el grupo

dolicofacial present6 un volumen mayor de esta zona. Se realiz6 el analisis

comparando cada uno de los grupos entre si obteniendo que los resultados no

muestrandiferenciassignificativas(ps.05)

Promedio
V.o.Iumen de la zona Qrofarfngea (mm3
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VOLUMEN DE LA ViA AEREA HIPOFARINGEA

EI promedio obtenido del volumen de la zona de la via aerea hipofarlngea en pacientes

braquifaciales fue de: 4257,0651mm3• en pacientes mesofaciales fue de'

4132.5240mm3 y para los dolicofaciales fue de: 3899.9128mm3
. Mostrando un volumen

mayor en el grupo braquifacial y de menor tamana el grupo dolicofacial. AI realizar la

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

pacientes dolicofaciales comparado con los del grupo braquifaciallas diferencias son

estadisticamentesignificativas, porelcontrarioalcompararelgrupomesofacialconel

dolicofacialybraquifacialnohubodiferenciassignificativas(pS.01)
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VOLUMEN TOTAL DE LA ViA AEREA FARiNGEA

En esta zona se obtuvieron los siguientespromedios; para el grupo braquifacialfuede

13260.38mm3, para el mesofacial fue de: 13044.62mm3 y para el dolicofacial fue de

13361.32mm3. La estadislica comparativa refleja resultados no significativos (pS05)

Promedio total del volumen de
la vfaaereafarin~ea(mm))
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~i6ndelaviaaereafuinleaenpacienteschlsellenrel;)ci6nconel~trOnfaCi;)1es~-'

comparar las areas y volumenes de las distintas zonas de acuerdo al biotipo facial. no

encontraron diferencias estadisticamente significativas. excepto en el area hipofaringea

ntre los biotipos braquifacial y dolicofacial y el volumen de los mesofaciales con respecto

losbraquifacialesydolicofaciales.

p$.OS p$.OS

AREA DE LA ZONA MAs ESTRECHA EN UNA VISTA AXIAL

Diferencia significativa

Diferencia no significativa

29



Unlwrslclld Aut6nom.a de Noyorlt

Clrxtertract6ndelavfa"reaflrlnleaenpacientlsclasellenret.ct6nconelpatrOnfacillesqueletal

v. DISCUSI6N

La relaci6n de las dimensiones de la faringe con el crecimiento craneofacial ha side de

gran interas durante mucho tiempo, no s610 para el ortodoncista tambian para pediatras,

otorrinolaring61ogos, alergistas, entreotros.

En este estudio realizado en pacientes clase II sin potencial de crecimiento se analiza la

relaci6n existente entre los distintos biotipos faciales y las dimensiones de la faringe

paralocualseencontr6quenoexisteasociaci6nsignificativa

Un estudio realizadoen 3DporWangycolsJ
g

enpacientesaduitosciaseliesqueletai

afirma que los patrones de crecimiento vertical tienen significativamente una dimensi6n

mas estrecha de la via respiratoria faringea queaquellos con patronesde crecimiento

normalesuhorizontales, 10 que confirma una asociacion entre las medicionesde la via

aereafaringeayun patronesqueleticovertical. Lo anterior no coincide con los

resultadosobtenidosenlapresenteinvestigacionyaque,aunquehubodiferenciasen

las dimensiones de la via aerea entre los distintos biotipos faciales, estas nofueron

estadisticamentesigniflcativas

OzUycols. 2 ensuestudiomostraronquelospacientesciaseliconcrecimientovertical

presentan mediciones signlficativamente mas pequefias de las vias respiratorias

superioresque los de crecimiento honzontaly neutral,los resultados de esteestudio

tampococoincidenconelpresenteestudioporlomencionadoanteriormente

En la investigacion realtzada por Baumann y Pltnkert'O se muestran resultados en

I donde eXlste un Importante predominio de la respiracion nasal obstruida en las

personas con patrones de creclnliento verticales estudiados. Este estudio no es

comparable con los resultados obtenldosdebido a que fue realtzada en radiografias

laterales

Chiang y cols '8 han informado que el tam<Jfio de la nasofannge se correlaciona

estrechamenteconelcreclmlentodelesqueletoylaedadmencionandoqueenmuJeres

el crecimientosedahasta los 15 afios mientrasque en los hombreselcrecimientose
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da a un ritmo mas rapido a partir de los 12 atios y continua hasta los 18 atios. En este

estudio, los pacientes seleccionados no tenian et potencial de crecimiento, se tomaron

pacientes femeninos a partir de 15 atios y hombres a partir de 18 atios

Baumann y Piinkert10 realizaron un estudio en 47 nitios en las edades de 6 a 15 atios,

donde en sus resultados muestran relaci6n entre la respiraci6n nasal obstruida,

adenoidesgrandesylospatronesdecrecimientovertical

EI estudio realizado por la Ora. Verdug05 en cefalometrias de ninos de 6 a 10 anos

estableci6 que no existe asociaci6n del tamano de la via aerea faringea con la

direcci6ndecrecimientofacial,Aunqueestainvestigaci6nfuerealizadaen tomografias

depacientesadultoscoincideconlosresultadosobtenidosenelpresenteestudio

Cantu23 en su investigacion concluye que no existe relacion entre la presencia de

signosclinicoscaracteristlcosdeobstruccionylaobstruccionenlacefalometrialateral:

asicomotampocoencontrodiferenclassignificativasentreobstruccionrespiratoriacon

losbioliposfaciales

Laevaluaciondelasviasa€!reasparadiagnosticarriesgospotenciales de apnea del

sueno, asi como ublcar la zona menos permeable. durante mucho tiempo se ha lIevado

acabo principalmente en cefalometrias laterales, las cuales muestran limitaciones como

dimensiones dlstorslonada. dlferencias en aumentos. superposicion de estructuras

craneofacialesbrlaterales,ybaja reproducibilidadcomo un resultadodelasdificultades

en la identificaclon de punto de Interes.Otro inconveniente importante de las

cefalometrias lateralesesla f<'l Ita de informacion sobreel area de lasecciontransversal

yel volumen J~

Ghoneima y Kula"b en su investlgacion realizada en 3D CBCT, demuestran que las

medicionesdelvolumenyelareadelazonamasestrechadelaviaaereasonfiablesy

precisas. Por 10 tanto la tomografia ofrece mejores condiciones para el analisis

volumetricoylavlsualizaclonprecisadelasvidsaereas.Condichometodoserealizola

presenteinvestigacion

31



VI. CONCLUSI6N:

Este estudio demostr6 que el patr6n facial no fue delerminanle en las dimensiones de la

via aerea farlngea de los pacienles con maloclusi6n c1ase II esquelelal en las 111

tomograflasdelapoblaci6nesludiada

Se determina que las dimensiones disminuidas de la via orofaringea en pacienles c1ase

II nomueslraasociaci6nconelpalr6ndecrecimienloverticalenmujeres de 15 anos a

40 anos yen hombres de 18anosa4oanos

Elareacorrespondienlealaorofaringeresul16sermayorenlospacientesconbiolipo

dolicofacial mienlras que en la hipofaringeel resulladofuea Iainversasiendomayorel

area de los braquifaciales; AI sumar ambas areas ellamano de eslas fue praclicamenle

igualen los Ires biolipos faciales

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

lampocosonsignificallvas

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

mesofacialesen relacion a losotros dosblolipos, sin embargo lasdiferencias lampoco

fueronsignificalivas Estaseenconlr6conmayorfrecuenciaenlaorofaringe

Por 10 lanlo en maloclusiones c1ase II con patron esqueh~tico dolicofacial, la via aerea

faringea no presento menor area nl volumen, en comparaci6n con las de patron

esquelelicobraqUifaclalymesofaclal
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VIII. ANEXOS
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Anexo 2- Tabla de recolecci6n de datos

Avla Volumen Volumen
Hipofaringea Alea Nasotannge Hipotaringe Volum

(mm') total (mm') (mm') Total

d I Ar--

t
A la 1 -voiUmen -VOlumenr~ 8 naS~f:r~:e H,pof:nngea Area Nasofaring Hipofaringe

estrecho a (mm') (mm') total e(mm') (mm')

I---_-l-(_mm_')_.J._ _ _ __ _ _

~

Volum

Total
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