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RESUMEN
El proposito fue correlacionar el volumen de las vias aéreas superiores con el patron esquelético
sagital en tomografia cone beam. La investigacion fue no experimental, correlacional, transversal
y retrospectiva. 148 tomografias cone beam integraron la muestra, de pacientes de 15 a 40 afios de
edad. Para la calibracion se escogieron 20 tomografias cone beam resultando una alta confiablidad
con un coeficiente de concordancia intraclase de 0.98. Para identificar el patron esquelético sagital
se utilizé el analisis de Proyeccion USP y para hallar el volumen de la via respiratoria (nasofaringe,
orofaringe, hipofaringe y total) se utiliz6 el software 3d Slicer version 4.11.0. Los resultados
mostraron que el promedio mas alto fue la orofaringe (9045.47 mm?), seguido de nasofaringe
(5338.55 mm?), e hipofaringe (5266.14 mm?); también presentaron mayor volumen en hombres,
pero sin diferencias significativas (p>0.05). Asimismo, el volumen en relacién al grupo etario de
15-20 afios, 21-30 afios y 31-40 afios, no presentd diferencias significativas (p>0.05). Ademas, se
encontré alta correlacion negativa (r>0.8) entre el volumen de la nasofaringe, orofaringe,
hipofaringe y total con el patrén esquelético sagital, esta correlacion fue estadisticamente
significativa (p>0.05). Finalmente, se llegd a la conclusion que el volumen de las vias aéreas
superiores va disminuyendo respectivamente en la clase 111, clase 1 y clase |1, presentando mayor
volumen en sujetos de clase 11l y menor volumen en sujetos de clase Il; ademas, no presenta

diferencias significativas respecto al sexo y grupo etario.

Palabras clave: via aérea, nasofaringe, orofaringe, hipofaringe, tomografia cone beam.



ABSTRACT
The purpose was to correlate the volume of the upper airways with the sagittal skeletal pattern in
cone beam tomography. The research was non-experimental, correlational, cross-sectional and
retrospective. 148 cone beam tomographies made up the sample, of patients between 15 and 40
years of age, 20 cone beam tomographies were chosen for calibration, resulting in high reliability
with an intraclass concordance coefficient of 0.98. To identify the sagittal skeletal pattern, the USP
Projection analysis was used and to find the volume of the airways (nasopharynx, oropharynx,
hypopharynx and total), 3d Slicer software version 4.11.0 was used. The results show that the
highest average was in the oropharynx (9045.47mm?), followed by the nasopharynx (5338.55
mm?), and the hypopharynx (5266.14mm?3), there was also a greater volume in men, but without
significant differences (p>0.05). Likewise, the volume in relation to the age group of 15-20 years,
21-30 years and 31-40 years, did not present significant differences (p>0.05). In addition, a high
negative correlation (r>0.08) was found between the volumes of the nasopharynx, oropharynx,
hypopharynx and total with the sagittal skeletal pattern, this correlation was statistically significant
(p>0.05). Finally, the conclusion was that the volume of the upper airways decreases respectively
in class 1, class | and class 11, presenting a greater volume in class 111 subjects and a lower volume
in class 1l subjects; in addition, there did not present significant differences regarding to sex and

age group.

Key words: airway, nasopharynx, oropharynx, hypopharynx , cone beam tomography.
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| INTRODUCCION
El patron esqueletal sagital es la posicion y tamafio maxilomandibular en sentido
anteroposterior; esta se clasifica en I, Il y IlI, su desarrollo podria variar y verse afectado por
factores ambientales como la respiracion. (Bernabé et al., 2008). La discrepancia de los maxilares
afecta a la oclusion dental, de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera a
la maloclusion como el tercer factor de enfermedad dental; por ello, el gran interés de investigacion
en Estomatologia y en Salud Publica para poder prevenir, controlar y promover la salud oral.

(Sultan et al., 2018)

Las vias aéreas contienen un conjunto de tubos que se ramifican y se encargan de la
conduccién del aire a los pulmones, estas se clasifican en: via aérea superior y via aérea inferior.
(Ball et al., 2019). Las vias aéreas superiores, durante el periodo embrionario, estan determinada
principalmente por el desarrollo del sistema esquelético de la cabeza, el patron de crecimiento
posnatal esta definido por los tejidos blandos y mantiene proporcionalidad con el crecimiento

esqueletal de la cara. (Pohunek, 2004)

Los estudios que relacionan las clases esqueletales I, 11 y 11l con las vias aéreas son
contradictorios, ya que algunos asocian los cambios en las dimensiones de las vias aéreas respecto
a los diferentes patrones esqueléticos sagitales (El y Palomo, 2011; Shokri et al., 2018; Mendoza,
2017); sin embargo, otras investigaciones no encuentran esta relacion y sugieren mayores estudios
(Gomes ,2016; Indriksone y Jakobsone , 2015); ademas, se debe evaluar tridimensionalmente las
vias aéreas superiores para obtener datos precisos. Por lo anteriormente expuesto, el objetivo del
presente trabajo es correlacionar el volumen de las vias aéreas superiores con el patron esqueletal

sagital en tomografia cone beam.
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1.1 Planteamiento del problema
La interaccion entre los tejidos blandos y el crecimiento maxilomandibular se ha discutido
durante muchos afios, es por ello, que la odontologia esta interesada en el papel que desempefia la

respiracion con el patron esquelético sagital.

Se debe tener en cuenta, la teoria de la matriz funcional desarrollada por Moss (1964) que
asocia las funciones como la respiracion, masticacion y deglucion en el desarrollo craneofacial, es
decir cada matriz funcional tiene una funcién determinada y guia al tejido 6seo, mientras el tejido

0seo sostiene y protege las matrices asociadas.

Ademas, la disminucién y obstruccion de las vias aéreas puede causar alteraciones en la
respiracion, dando como resultado anomalias del crecimiento craneofacial como la discrepancia
anteroposterior de los maxilares y también ocasiona maloclusion. (D'Onofrio, 2019; Stellzig-

Eisenhauer y Meyer- Marcotty,2010)

Razon por la cual, se han realizado investigaciones que analizan las vias aéreas superiores
en radiografias laterales, sin embargo, estos resultados son limitados y confusos, con el uso de la
tomografia cone beam permitird obtener resultados exactos, confiables y evaluar

tridimensionalmente. (Guijarro- Martinez y Swennen, 2011)

Las enfermedades orales perjudican a mas de 299 millones de individuos y la maloclusion
es una de las mas prevalentes que afecta a la poblacion peruana, ocasionando un problema de salud
publica (James et al., 2018). Por ello, este estudio aportard informacion a los odontdlogos,
alumnos, docentes, residentes, ortodoncistas, cirujanos maxilofaciales; ademas, fomentard y
facilitard mayores investigaciones en Estomatologia y Salud Publica. Adicionalmente, es

importante considerar estas variables en el diagnostico estomatoldgico, seguimiento y evaluacion
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de resultados en los tratamientos ortopédicos, ortodonticos y ortoquirurgicos; asimismo, actuar

preventivamente a fin de no comprometer la calidad de vida de las personas.

1.2 Descripcion del problema

Las vias aéreas superiores se encargan de la limpieza, conduccion del aire y produccion de
sonidos. (Pohunek, 2004) La disminucion de las dimensiones de la via aérea se puede dar por
grandes adenoides, patologias respiratorias, pélipos nasales e intervenciones quirurgicas como la

cirugia ortognética. (Kim et al., 2010; Zhong et al., 2010; He et al., 2019)

El patron esqueletal sagital puede estar alterado por trastornos respiratorios, es por ello,
que la disminucion de las vias aéreas superiores influye en la ubicacion mandibular, dirigiéndolo
hacia abajo y hacia atras, ocasionando problemas en la oclusion como mordida abierta,

distoclusion y paladar estrecho. (D'Onofrio, 2019)

Se puede evaluar tridimensionalmente las vias respiratorias con resonancia magnética,
rinomanometria, endoscopia, tomografia axial computarizada (Osorio et al., 2008) Sin embargo,
la tomografia cone beam es una herramienta confiable, precio accesible, tiene baja radicacion,
precisa para la exploracién volumétrica y permite analizar todo el componente craneofacial.

(Guijarro-Martinez y Swennen, 2011)

Es fundamental, la evaluacion minuciosa de las vias aéreas superiores correlacionadas con
el patron esqueletal sagital, ya que cumplen una funcion en el desarrollo craneofacial y por ende

la oclusion.
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1.3 Formulacion del problema
1.3.1 Problema general
- ¢Hay correlacion entre el volumen de las vias aéreas superiores con el patron esquelético

sagital en tomografias cone beam?

1.3.2 Problemas especificos

-¢Cudl es la distribucion de las tomografias cone beam de acuerdo al sexo y grupo etario?

- ¢Cual es el volumen de las vias aéreas superiores (nasofaringe, orofaringe, hipofaringe y total)

en tomografias cone beam?

- ¢Cudl es el volumen de las vias aéreas superiores (nasofaringe, orofaringe, hipofaringe y total)

de acuerdo al sexo en tomografias cone beam?

- ¢Cual es el volumen de las vias aéreas superiores (nasofaringe, orofaringe, hipofaringe y total)

segun el grupo etario en tomografia cone beam?

- ¢Cual es el patron esquelético sagital en tomografias cone beam?

- ¢Cual es el patron esquelético sagital de acuerdo al sexo en tomografias cone beam?

- ¢Cual es el patron esquelético sagital de acuerdo al grupo etario en tomografias cone beam?

- ¢Cual es la correlacidn de las vias aéreas superiores (nasofaringe, orofaringe, hipofaringe y total)

con el patron esquelético sagital en tomografias cone beam en relacién a la edad?

1.4 Antecedentes
Alhammadi et al. (2019) Hicieron una investigacion transversal y retrospectiva, con el fin

de medir la via aérea de la faringe respecto al patrén vertical y la clase esqueletal mediante
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tomografias cone beam. Se analizaron 120 tomografias en pacientes de 17 a 27 afios de edad. Para
determinar la clase esqueletal se utilizé el &ngulo ANB (se incluyé la clase 1y 1), para determinar
el patrén vertical se uso el angulo SNPM (se incluy6 a los normodivergentes e hiperdivergentes)
y para el andlisis tridimensional utilizaron Dolphin 11.5 . Se midi6 el volumen y las areas
transversales mas estrechas de cada seccion. Los resultados indicaron que el area transversal mas
estrecha fue mayor en la clase Il hiperdivergente a comparacion de la clase Il normodivergente y
la clase | no presento variaciones en las dimensiones faringeas. Concluyeron que podria existir una

interrelacién entre el tamafio de la faringe con la posicién mandibular.

Chokotiya et al. (2018) Hicieron un estudio retrospectivo y transversal, con el propésito de
determinar las dimensiones de la via aérea superior respecto al patron esqueletal sagital. Se
analizaron 120 radiografias laterales y se agruparon equitativamente, estas fueron la clase
esqueletal 1, 11 'y I1l. Para determinar la clase esqueletal utilizaron ANB y para las vias aéreas
utilizaron Mcnamara. Respecto al analisis estadistico utilizaron ANOVA y T de student, no
encontraron diferencia significativa de acuerdo a las clases esqueletales y sexo. Concluyeron que

las clases esqueletales no se encuentran afectadas por las dimensiones de las vias respiratorias.

Shokri et al. (2018) Hicieron una investigacion retrospectiva y transversal, cuyo objetivo
era comparar el volumen de la via respiratoria segin la clase esqueletal. Se analizaron 71
tomografias cone beam (25 tomografias cone beam de clase |, 24 tomografias cone beam de clase
I1'y 22 tomografias cone beam de clase I11). Para el analisis tridimensional, utilizaron el software
Dolphin 3D version 11.7 El volumen aéreo superior se conformd por nasofaringe y faringe. Los
resultados indicaron diferencia significativa entre clase I11y 11, siendo mayor la clase I11; ademas,
el area axial minima era mayor en la clase Ill, y existié diferencia a la edad, pero no fue

significativa. Concluyeron que existe correlacion negativa entre el patron esquelético sagital y la
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via aérea superior, por ello, el volumen y area media faringea en la clase Il es mayor que en la

clase 1.

Mendoza (2017) Realiz6 un estudio observacional, transversal y retrospectivo, cuyo
objetivo era comparar el espacio aéreo faringeo segun la clase esqueletal I, 11'y 111 en radiografias
cefalométricas. Se evaluaron 106 radiografias laterales (40 radiografias de clase I, 39 radiografias
de clase 1l'y 27 radiografias de clase 111) de Lima- Peru, desde el 2011 hasta el 2014, de pacientes
de 18 a 75 afos, para determinar la clase esqueletal utilizaron el &ngulo ANB y para hallar el
espacio faringeo utiliz6 McNamara. Los resultados indicaron que la clase Il presenta menor
tamarfio y la clase I11 mayor espacio faringeo superior e inferior. Utilizaron la prueba de Anovay
Kruskall Wallis para establecer diferencias, por ello, existio diferencia significativa entre clase
esqueletal 11y I11; ademas, no existi6 diferencia significativa respecto al género. Concluyeron que
existe diferencias de las dimensiones faringeas superior e inferior entre las clases esqueletal 11y

Gomes (2016) Evalu6 la asociacion entre la dimension de la via respiratoria con respecto
al patron esquelético sagital. Se analizaron 29 tomografias cone beam, con un rango de 14 a 22afios
de edad, se excluyd pacientes con sindrome craneofaciales y los que tenian patologias respiratorias.
Para el andlisis tridimensional de las vias aéreas utilizaron el programa Nemoceph 3D. Los
resultados indicaron que el area mas estrecha en la clase Il se encontraba a nivel de la orofaringe
y en la clase I11 a nivel de la hipofaringe, pero no existio correlacion entre las variables. EI volumen
minimo en la clase | es 19.13 cm3, la clase 1l es 14.35 cm3 y la clase Il es 20.48cm. Existid
diferencia no significativa del volumen faringeo entre hombres y mujeres, siendo mayor en
hombres. Lleg6 a la conclusidn, que el patron esquelético sagital no afecta el volumen y el area de

seccion minima faringea, sin embargo, se necesitan mas estudios y con mayor muestra.
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Indriksone y Jakobsone (2015) Evaluaron la influencia del patron esqueletal en el volumen
de la faringe, y el area minima transversal de las vias respiratorias superiores mediante tomografia
cone beam. Se seleccionaron las tomografias con amplio campo de vision y rango de edad 17 a 27
afios, se excluyd los que padecian apnea obstructiva del suefio, sindromes y labio paladar fisurado;
en total se seleccionaron 276 tomografias. Se determind el patron esqueletal mediante el angulo
SNA, SNB y ANB. Mediante la correlacion de Spearman determinaron que existio correlacion
positiva del volumen de la nasofaringe con SNA y el plano mandibular; también, existid
correlacion negativa con la presencia de adenoides, género y SNA. El volumen de la orofaringe
tuvo correlacion negativa con genero y presencia de adenoides; y correlacion positiva con el SNB.

Concluyeron que el patron esqueletal por si solo, no influencia las dimensiones de la faringe.

Zheng et al. (2014) Evaluaron la correlacion del volumen de la via respiratoria superior de
acuerdo a la relacién esquelética. Se evaluaron 60 tomografias cone beam. No se incluy6 las
deformidades craneofaciales, apnea obstructiva del suefio, patologias respiratorias, antecedente de
ortodoncia o cirugia ortognatica. Para evaluar el volumen de las vias aéreas, utilizaron el programa
CBWorks. Los resultados indican correlacion negativa de la orofaringe e hipofaringe con los
patrones esqueléticos sagitales, pero no existe correlacion con la nasofaringe; ademas, la seccion
minimo transversal se relacionan significativamente con los patrones esqueletales sagitales.
Concluyeron que la via aérea varia de acuerdo a la relacion sagital maxilomandibular, siendo la

clase 11 de menor volumen y la clase 111 de mayor volumen.

Celikoglu et al. (2014) Hicieron una investigacion retrospectiva y transversal, cuyo
objetivo era comparar el volumen respiratorio superior de acuerdo a la divergencia mandibular. Se
evaluaron 100 tomografias cone beam, de pacientes de 18 a 30 afios, que correspondian a la clase

I. Se excluyeron las tomografias de pacientes que tenian tratamiento de ortodoncia, paladar
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fisurado, respiracion oral, adenoides, ronquidos e indice de masa corporal mayor a 28. Para
determinar el patron vertical (normodivergente, hiperdivergente e hipodivergente) se utilizé el
angulo SNPM y para hallar el volumen de las vias aéreas utilizaron el programa Simplant Pro.
Realizaron la prueba post hoc Tukey. Los resultados mostraron que no hay diferencia significativa
del volumen faringeo respecto al género; ademas, las medidas de la nasofaringe y orofaringe fue
menor en pacientes hiperdivergentes. La capacidad volumétrica de la faringe fue mas alta en
pacientes hipodivergentes (promedio 24261.6+ 8470.1 mm?®) y el mas bajo en hiperdivergentes
(promedio 16937.0+ 5027.4mm?%). Concluyeron que existen diferencias entre el volumen faringeo

y los patrones verticales, siendo la clase I hiperdivergente la mas afectada.

Indriksone y Jakobsone. (2014) Desarrollaron una revision sistematica, cuyo objetivo era
determinar diferencias entre los tamafios de las vias respiratorias superiores de acuerdo a los
patrones esqueléticos sagitales. Se realizaron busquedas en MEDLINE y en la Biblioteca Cochrane
desde 1960 hasta el 2012. Luego se seleccionaron: 5 articulos que utilizaron radiografias laterales,
1 articulo utiliz6 tomografia convencional y 5 articulos utilizaron la tomografia cone beam; en
total fueron 11 articulos que analizaron. Los resultados indicaron que mas del 74% de los estudios
no encontraron diferencias entre las dimensiones nasofaringeas y las clases esqueletales. Sin
embargo, el 55% de las investigaciones determinaron mayores dimensiones de la orofaringe en la
clase 111y el 46 % determinaron menor dimension de la orofaringe de la clase I1. El estudio llego
a la conclusion, que hay pocas investigaciones para determinar diferencias entre las medidas de la

via respiratoria superior con las clases esqueletales y recomiendan evaluarla tridimensionalmente.

Claudino et al. (2013) Desarrollaron un estudio retrospectivo y transversal; donde
evaluaron el area transversal minima y volumen de la nasofaringe, orofaringe e hipofaringe de

acuerdo al patron esquelético sagital. Determinaron la clase esqueletal mediante ANB y para medir
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las vias aéreas el programa Dolphin Imaging. Se midieron 54 tomografias cone beam, encontraron
que la clase 1l presentd mayor area transversal minima que la clase 11, y no existié diferencia
significativa entre laclase 'y I1l. Llegaron a la conclusion de que existio una correlacion negativa
entre la relacion esqueletal sagital y el volumen de la orofaringe, ademas, las medidas de la clase

Il fue menor que en la clase I1I.

Alves et al. (2012) Realizaron una investigacion transversal, observacional y retrospectiva;
con la finalidad de evaluar tridimensionalmente las vias respiratorias superiores en las clases
esqueletales | y 1I. Se evaluaron 50 tomografias cone beam de nifios brasileros, cuyas edades
fueron de 8 a 10 afios de edad y se excluyeron los pacientes con patologias respiratorias. Utilizaron
la correlacion de Pearson y la prueba T; donde encontraron que la posicién mandibular tuvo
correlacion positiva con el menor espacio faringeo (p <0.05), pared faringea posterior (p <0.05),
volumen y area (p < 0.05). Concluyeron que los sujetos de clase Il tienen menor volumen, area 'y
longitud de la via respiratoria superior, es decir, pacientes con deficiencia del maxilar inferior

compromete la permeabilidad aérea.

El y Palomo. (2011) La finalidad del estudio fue medir y correlacionar
tridimensionalmente, la nasofaringe y orofaringe de acuerdo a los patrones esqueletales sagitales.
140 tomografias cone beam integraron la muestra; y se excluyeron pacientes con hipodivergencia
mandibular severa con FMA > 31, hiperdivergencia mandibular severa con FMA <19, indice de
masa corporal mayor a 30, patologias faringeas, antecedentes de ronquidos, adenoidectomia. Para
determinar el patron esqueletal sagital y la posicion maxilomandibular, se utilizO ANB, SNA y
SNB. Para hallar el volumen de las vias aéreas utilizaron el programa InVivoDental. Utilizaron las
Pruebas de Kruskal Wallis y coeficiente de correlacion de Spearman. El volumen de la nasofaringe

fue mayor en la clase | (6603.9+2556.0 mm?®) y menor en la clase 11 (5304.1+ 2325.2 mm?®). El



20

volumen orofaringeo fue superior en la clase esquelética 111 (8042.9+2407.7 mm?®) y menor en la
clase 1l (6292.842709.9 mm?®). No hubo variacion volumétrica respecto a la orientacion del
maxilar; sin embargo, la orofaringe fue mas estrecha respecto a la posicion mandibular. El analisis
Spearman did valores negativos entre el volumen de la orofaringe y ANB. Concluyeron que
conforme aumentaba ANB disminuia el volumen de la via respiratoria, por ello, las dimensiones

fueron menores en la clase 1.

Guijarro-Martinez y Swennen, (2011) Realizan una revision sistematica, cuya finalidad era
comprobar la exactitud y confiabilidad de la tomografia cone beam, para el evaluar las vias
respiratorias. Consideraron a las vias respiratorias superiores desde los orificios nasales hasta la
laringe. Encontraron 382 articulos, pero solo 46 articulos fueron relevantes para este estudio.
Finalmente, concluyeron que la tomografia cone beam es una herramienta confiable y precisa para
la evaluacion transversal y volumétrica; ademas, es de facil acceso, rapida, bajo costo y tiene baja
radiacién; sin embargo, debe considerarse el efecto de la respiracion, posicion lingual y la

morfologia mandibular.

Ucar y Uysal (2011) Realizaron un estudio transversal y retrospectivo, cuyo objetivo era
determinar las medidas la via aérea en pacientes de clase | con diferentes biotipos de crecimiento.
Se evaluaron 104 radiografias laterales de pacientes de 10 a 17 afios de edad, luego se dividio en:
angulo alto, bajo y crecimiento adecuado mediante el dngulo SN- plano mandibular. Para
determinar las diferencias se utiliz6 ANOVA, los resultaron indicaron mayor dimension de las
vias aérea superior en el angulo bajo (12.9 £3.2 mm) seguido de crecimiento normal (12.2 +
2.8mm), ademas, el angulo alto (10.8 + 3.2 mm) presentdé menor dimensién. Concluyeron

diferencias de las vias areas respecto al patron vertical.
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1.5 Justificacion de la investigacion

Debido a que la informacion es contradictoria, sobre la interrelacion entre la capacidad
volumétrica de las vias aéreas superiores y el patron esquelético sagital maxilomandibular, esta
investigacion busca contribuir dando evidencia sobre la correlacion entre dichas variables.
Adicionalmente, existen pocos antecedentes nacionales que analicen estas variables, por otro lado,
el uso de la tomografia cone beam permitird una mejor obtencion de informacion, precisa y
confiable respecto a la radiografia cefalométrica convencional, y es de menor costo ya que no se

requiere de otros equipos para determinar la capacidad volumétrica de las vias aéreas.

En la préctica clinica estomatolégica, permitird aplicar estos conocimientos en los
tratamientos ortoddnticos, ya que evitara posibles recidivas por el riesgo de la respiracion oral
generando mordida abierta y/o discrepancia transversal. En los tratamientos ortoquirdrgicos,
apoyara a establecer los limites de la cirugia ortognatica, para no comprometer la capacidad
volumétrica de las vias respiratorias. También, ayudara con el diagnéstico del Sindrome de Apnea
Obstructivo del Suefio y patologias respiratorias que puedan obstruir las vias aéreas. Razén por la
cual, ayudara a establecer un protocolo de evaluacién para un mejor diagndstico, planificacion y

seguimiento.

Los resultados y conclusiones de este estudio beneficiaran a los odont6logos, alumnos,

residentes, docentes, ortodoncistas, cirujanos maxilofaciales, otorrinolaringélogos.

1.6 Limitaciones de la investigacion

Conocimientos para el manejo de la tomografia cone beam.

Acceso a los archivos de tomografia cone beam.

Poca informacién y contradictoria del estudio.
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Escasos trabajos nacionales.

1.7 Objetivos
1.7.1 Objetivo general
e Determinar la correlacion entre el volumen de las vias aéreas superiores con el patrén

esquelético sagital en tomografia cone beam.

1.7.2 Objetivos especificos

e Determinar la distribucion de las tomografias cone beam segln el género y grupo etario.

e Determinar el volumen de las vias aéreas superiores (nasofaringe, orofaringe, hipofaringe
y total) en tomografia cone beam.

e Determinar el volumen de las vias aéreas superiores (nasofaringe, orofaringe,
hipofaringe, total) segln el sexo en tomografia cone beam.

e Determinar el volumen de las vias aéreas superiores (nasofaringe, orofaringe,
hipofaringe, total) segun el grupo etario en tomografia cone beam.

e Hallar el patrén esquelético sagital en tomografias cone beam.

e Hallar el patron esquelético sagital segun el sexo en tomografias cone beam.

e Hallar el patron esquelético sagital de segun el grupo etario en tomografias cone beam.

e Correlacionar las vias aéreas superiores de acuerdo con el patrén esquelético sagital de

los maxilares.

1.8 Hipdtesis

Se da una correlacion negativa entre el volumen de la via aérea superior con el patrén
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esquelético sagital, es decir, el volumen va disminuyendo respectivamente de acuerdo al patron

esqueletal 111, 1y 1.
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Il MARCO TEORICO
2.1 Sistema respiratorio
El aparato respiratorio estd conformado por nariz, faringe, laringe, traquea, bronquios y
pulmones; es responsable de la homeostasis mediante el cambio gaseoso con el medio ambiente
por medio de la captacion de O y la eliminacidn de CO2, estos gases son transportados en la sangre
dirigiendose a los pulmones y a todo el cuerpo. Ademas, contribuye a ajustar el pH mediante la
eliminacion répida y eficiente del CO», para evitar que se produzca acidez y por ende pueda ser

toxica para las células. (Tortora y Derrickson,2013)

2.2 Vias aéreas

Las vias aéreas presentan un conjunto de tubos que se ramifican y se encargan de la
conduccidn del aire a los pulmones, estd conformado por drganos que se dirigen desde las fosas
nasales hasta los sacos alveolares. De acuerdo a su estructura, se puede clasificar en via aérea
superior (nariz, cavidad nasal, faringe y laringe) e inferior (traquea, bronquios y pulmones), y cada

una tiene subdivisiones. (Ball y Padalia., 2019)

La via aérea cambia de tamafio, forma y posicion durante su formacion, desde el neonato
hasta la etapa adulta; el crecimiento esqueletal de la cabeza y cuello se acelera en la etapa inicial

de vida, luego sigue linealmente.

La evaginacion del intestino anterior y eséfago primitivo se encarga de la irrigacion, las
estructuras nerviosas se integran en cada segmento y los canales linfaticos comienzan en los

bronquiolos. (Goldman y Ausiello, 2009)
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2.1.1.1 Via aérea superior. Esta conformada por la nariz y faringe, cuya funcion esta en
la proteccidn, limpiezay conduccion del aire a las vias aéreas inferiores, esto se da por la estructura
anatomica y las propiedades funcionales de la mucosa, cartilago, tejidos neuronales y linfaticos.

Su desarrollo se da en el periodo embrionario, estd determinado principalmente por el
sistema esquelético de la cabeza y del sector superior del sistema gastrointestinal. Las
investigaciones indican que el patron de crecimiento posnatal esta definido por los tejidos blandos
y mantiene proporcionalidad con el crecimiento esqueletal del rostro, de esta manera garantiza

permeabilidad en las vias respiratorias. (Pohunek, 2004)

A. Cavidad nasal. La nariz se origina del ectodermo conformado por la nariz externa y
la cavidad nasal. La nariz externa estd compuesta por cartilagos que conforman una estructura
piramidal; también, presenta una pequefia zona de tejido fibroso y graso que corresponde a la parte
del ala de la nariz. El tabique nasal divide la cavidad nasal en dos compartimentos separados: una
porcién cartilaginosa anterior que proporciona soporte para la punta nasal y una posterior porcién

6sea formada por la placa perpendicular del etmoides y el vomer. (Mete y Akbudak, 2018)

B. Faringe. Conducto que se extiende hasta la sexta vértebra cervical, compuesto de
musculo esquelético de aproximadamente 13 cm de longitud, ayuda a mantener la permeabilidad
de la faringe en fase de relajacion y en contraccion trabajan los masculos constrictores, ayuda a la
deglucion y deja el ingreso de los alimentos al eséfago. (Tortora y Derrickson,2013)

El conducto de la faringe se conecta con la nariz, boca y laringe, por ello, se divide en

nasofaringe, orofaringe e hipofaringe.

La nasofaringe es también Ilamada rinofaringe; entra en contacto con la orofaringe a través

del istmo faringeo, en la zona posterior se encuentra cerca de la C1; y se ubica atras de la cavidad
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nasal y encima del paladar blando. El paladar blando que corresponde a la nasofaringe después del
final del oido se denomina velofaringe. (Mete & Akbudak, 2018). La amigdala faringea se ubica
en la pared posterior y cuando incrementa su volumen aparecen los adenoides. Los adenoides estan
compuestos de tejido linfoide, durante la infancia adquiere su mayor tamafio, pero disminuye
gradualmente hasta los 15 afios, la infeccidn de este tejido obstruye las vias aéreas superiores y es

recomendable la adenoidectomia. (Feng et al., 2015)

La orofaringe es una porcién intermedia que conecta la nasofaringe con la hipofaringe, se
comunica hacia arriba por el paladar blando, dividida de la cavidad oral por el arco amigdalino,
por abajo la base lingual y la parte posterior a nivel C2 y C3. Existen pares de amigdalas palatinas
y linguales que conforman el anillo de Waldeyer, estas se pueden hipertrofiar y causar obstruccion
en las vias respiratorias. Tiene como funcién propulsar el bolo alimenticio, ayuda al paso del aire

y participa en la fonacion. (Mete y Akbudak, 2018)

La hipofaringe es la tltima parte de la faringe, también Ilamada laringofaringe, se conecta
con la orofaringe y la laringe; inicia a nivel del hioides hasta el cartilago cricoides y en la parte

posterior esta a nivel de C4 a C6. (Mete y Akbudak, 2018)

2.1.1.2 Examen de las vias aéreas superiores. Rojas, Corvalan, et al. (2017) describen
los exdmenes auxiliares mas utilizados para evaluar las vias aéreas superiores:

Rinomanometria: es una prueba aerodindmica que evalta posibles obstrucciones como
factores 6seos, cartilaginoso, edemas, componentes inflamatorios durante la inspiraciéon y
espiracion. Este tipo de examen no se realiza en casos de perforaciones de tabique o si una fosa

nasal estd completamente obstruida.
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Rinometria acustica: evalta el volumen de las cavidades intranasales, emitiendo un
sonido audible en la fosa nasal a través de un dispositivo parecido a una sonda, es un examen

rapido e indoloro.

Nasofaringolaringoscopia: es un procedimiento incbmodo para el paciente, introduce un
dispositivo flexible por las cavidades nasales que permite visualizar las estructuras y evaluar

posibles alteraciones.

En cuanto a imagenologia, la via aérea se puede evaluar con resonancia magnética,
endoscopia, tomografia de coherencia dptica, tomografia médica convencional y tomografia cone

beam. (Osorio et al., 2008)

Ademas, se logra evaluar la funcionalidad de las narinas por medio de un examen clinico
extraoral, se le indica al paciente que inspire exageradamente y se observa el grado de colapso con

la ayuda de la dilatacion de las narinas. (Rojas et al., 2017)

Valor 0: narinas abiertas
Valor 1: narinas estrechas, pero sin colapso funcional.
Valor 2: colapso incompleto de una cavidad nasal.
Valor 3: colapso total de una cavidad nasal o incompleto de las dos cavidades nasales.
Valor 4: colapso incompleto de una narina y total de la otra.
Valor 5: colapso total de ambas narinas.
Mallampati et al. (1985) realizan una clasificacion de la via aérea superior, evaluando la
permeabilidad a través del examen intraoral, el examen es practico y de gran utilidad, sin embargo,

proporciona informacion limitada.

Grado I: se puede observar el paladar blando, amigdala y Gvula



28

Grado II: paladar blando, fauces, Uvula y un poco de las amigdalas.

Grado I11: se observa la base de la Uvula, paladar blando y duro.

Grado 1V: solo el paladar duro.

El grado 111 o IV representa vias aéreas no permeables

2.2 Patrén esqueletal sagital

Es la relacién anteroposterior maxilomandibular, se puede dar por factores genéticos o
ambientales como los habitos parafuncionales, que se va manifestar través del crecimiento, y
presentan alteraciones funcionales como la masticacion, respiracién y fonacion. (Bernabé et

al.,2008).

La discrepancia de los maxilares la definen como una anomalia en el desarrollo éseo
producto de alteraciones en la forma, posicion, proporcion y tamafio de algin hueso de la cara

ocasionando maloclusién. (Vellini, 2002)

La maloclusion es el tercer motivo de enfermedad dental de acuerdo con la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). La prevalencia mundial de la maloclusion de Clase | fue de 74.7%,

seguido de la Clase Il que fue de 19.56% y la Clase 11l fue 5.93%. (Sultan et al., 2018)

Las maloclusiones se pueden dar por displasias 0seas junto a factores dentarios, con la
llegada de la radiografia lateral surgieron analisis cefalométricos que estudian el complejo

maxilomandibular. (Quirés, 1993)

Clases esqueléticas

Clase I.
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Armonia y equilibrio maxilomandibular, con las funciones normales de masticacion,

deglucion, respiracion y fonacion

Pueden presentar las siguientes modificaciones:

Posicion normal maxilomandibular.

Protrusion maxilomandibular

Retrusiéon maxilomandibular.

Clase Il

Desequilibrio maxilomandibular originando una posicién adelantada del maxilar, frecuentemente

tiene perfil convexo y presenta modificaciones como:

Maxilar con posicién y tamafio adecuado, pero con la mandibula retruida y/o pequefa.

Mandibula con posicién y tamafio adecuado, pero con maxila grande y/o protruida.

Desequilibrio en tamafio y/o posicion de ambos maxilares, presentando una relacién posterior de la

mandibula en relacién al maxilar.

Clase 111

Desequilibrio maxilomandibular y frecuentemente presenta perfil concavo producto de:

Maxilar con posicion y tamafio adecuado, pero con la mandibula protruido y/o grande.

Mandibula con posicion y tamafio adecuado, pero con maxila pequefa y/o retruida.



30

Desequilibrio en tamafio y/o posicion de ambos maxilares, presentando una relacion mesial

mandibular.

Analisis USP

El angulo ANB determina el patrén esqueletal sagital, el valor aumentado de dicho angulo
representa clase Il y disminuido pertenece a una clase Il (Riedel, 1952).Sin embargo, se
desconocia la influencia de las distorsiones geométricas en el angulo ANB; ya que el angulo
disminuye en una posicién mas alta o anterior y se incrementa en una posicion mas baja o posterior;
maés adelante aparece el analisis de USP, sin presentar estas alteraciones geométricas ya descritas,

porque no dependen del punto nasion y plano oclusal.

El analisis de Proyeccién USP fue propuesto en 1991, cuyas siglas provienen del estudio
que se realizo en la Universidad de Sao Paulo, para ello se utilizaron 40 muestras conformado por

20 hombres y 20 mujeres, con un rango de edad de 12 a 14 afos.

Los pasos para determinar la proyeccién USP son las siguientes (Interlandi y Sato,2002):

Ubicar el punto cefalométrico P, es el cruce de la linea NA (punto nasién al punto
subespinal) con la linea “p”. La linea p se encuentra entre el foramen incisivo y la espina nasal

anterior.

Ubicar el plano maxilar, conformado por el punto Py la ENP (espina nasal posterior).

Ubicar el plano del maxilar inferior, conformado por el punto Go (gonion, punto mas

posteroinferior del maxilar inferior) y el punto M (mentoniano, punto mas bajo de la sinfisis).

Se une los planos del maxilar superior e inferior, luego se traza una bisectriz.
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Se traza una tangente a partir del punto A (zona mas deprimida de la concavidad alveolar

del maxilar superior) a la bisectriz y se denomina A”.

Se traza una tangente, desde el punto B (zona més deprimida de la concavidad alveolar del

maxilar inferior) a la bisectriz y se denomina B".

Se mide el espacio entre A" y B’, si el punto B” se encuentra adelante del punto A" se coloca

signo negativo.

Clase I de -3.5 a -5.5mm

Clase Il de — 3.5mm a valores positivos

Clase 1l de -5.5mm a valores negativos

Interlandi y Sato (2002) Estudian el analisis de Proyeccion USP y llegan a la conclusion
que presenta mas del 98% de seguridad, porque no se produce alteraciones geométricas, ya que
considera las variaciones esqueléticas producto de la rotacion maxilomandibular y la bisectriz

empleada es reproducible.

2.3 Tomografia cone beam

La tomografia computarizada se origind en 1972 y en 1997 se desarrolld la tomografia
cone beam, para uso odontoldgico emitiendo rayos X en forma de un cono grande, permite que la
imagen se adquiera en volumen y no en un plano; ademas, utiliza un escaner para cabeza y cuello

y asi obtiene imagen tridimensional del esqueleto maxilofacial.

El tamafio de campo de vision (FOV) permite la obtencion volumétrica pequefia para
visualizar un cuadrante muy utilizado en endodoncia, mediana para el componente

maxilomandibular y la grande reproduce toda la cabeza siendo Util en las especialidades de
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ortodoncia y cirugia maxilofacial. Existen ciertas ventajas del volumen pequefio frente al grande,
como resolucion espacial incrementada, menor exposicion de rayos X y maquinas menos costosas.

(Nasseh y Al-Rawi, 2018)

La tomografia cone beam presenta ventajas frente a la tomografia convencional (Scarfe et

al., 2006):

Baja dosis de radiacion y escanea regiones mas pequefias equivalente a 4-15 radiografias

panordmicas o 36.9-50.3 microsievert

Iméagenes precisas debido al voxel que determina la resolucion de la imagen.

La imagen se obtiene en volumen y no en plano como se da en la tomografia convencional.

Resultados rapidos con una duracion de 10-70 segundos.

Menor distorsion y se reducen los artefactos, porque el paciente no se mueve por la menor

exposicion.

2.3.1 Aplicaciones en odontologia.
La tomografia cone beam permite iméagenes especificas para uso dental, ya que abarca todo

complejo macizo facial convirtiéndose en una herramienta importante para el diagnostico.

En el area de endodoncia: permite visualizar minuciosamente los conductos radiculares en
forma y tamafio, identificar patologias periapicales, buscar reabsorciones vy fracturas radiculares.

(Nasseh y Al-Rawi 2018)

En cirugia maxilofacial: permite identificar quistes y lesiones malignas, ubicar fracturas en

el complejo macizo craneal y hacer seguimiento, evaluar el seno maxilar, elaborar VTO
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quirurgico, evaluar piezas impactadas y ayuda a imprimir en 3D alguna estructura anatomica.

(Caglayan y Tozoglu ,2012; (Scarfe et al., 2006)

En periodoncia: facilita la evaluacién de los defectos y perdida dsea, seguimiento de
injertos 6seos y ayuda a la planificacion de cirugias periodontales. (Nasseh y Al-Rawi 2018)
Ayuda a la planificacion de colocacion de implantes, ya que permite medir la cantidad de hueso,
visualizar las estructuras anatémicas e identificar patologias circundantes a la zona donde se

ubicara el futuro implante. (Nasseh y Al-Rawi 2018)

En ortodoncia: permite evaluar todo el complejo macizo craneal e identificar alguna
patologia, realizar anélisis cefalométricos en 3D, evaluar la sutura media palatina para realizar
expansion, evaluar las vias respiratorias, evaluar la severidad de impactacion de piezas dentarias,

visualizar la posicién condilar y planeacion de tratamientos ortoquirargicos. (Kapila et al., 2011)

2.3.2 Andlisis de las vias aéreas mediante tomografia cone beam
Es fundamental la evaluacion minuciosa, ya que cumplen un rol significativo en el
desenvolvimiento craneofacial, por la estrecha conexién entre la faringe y las estructuras

dentofaciales.

La exploracion ayuda al diagnostico del apnea obstructiva del suefio, casos ortoquirdrgicos
y valoracion de la via respiratoria en mandibulas retruidas o pequefias. En un estudio realizado por
Caglayan y Tozoglu (2012) refieren que la incidencia mas frecuente, halladas en tomografia cone

beam con fines diagndsticos en el area de cirugia maxilofacial es la via aérea con 51.8%.

La via aérea se puede evaluar con resonancia magnética, endoscopia, tomografia de
coherencia Optica y tomografia médica convencional; sin embargo, es limitada por el costo y por

el manejo complejo. (Osorio et al., 2008)
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Guijarro-Martinez y Swennen. (2011) hicieron un estudio del analisis de las vias aéreas
superiores en tomografia cone beam, y llegan a la conclusion que es de bajo costo, confiable, y
precisa; sin embargo, debe considerarse el efecto de la respiracién, posicién lingual y la morfologia

mandibular.

Se debe tener ciertas consideraciones para el escaneo de la tomografia cone beam: el
paciente debe estar despierto, plano de Frankfort paralelo al piso, erguido en una silla, no realizar

movimientos, no tragar, labios relajados y maxima intercuspidacion. (Obelenis et al., 2019).
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11l METODO
3.1 Tipo de investigacion
No experimental- Descriptivo: no manipula y cuantifica las variables. (Hernandez et al.,

2014)

Correlacional: busca el grado de asociacion entre las variables. (Hernandez et al.,2014)

Retrospectivo: la recopilacion de datos se proceso en el pasado, desde enero del 2016 hasta

febrero del 2020. (Moya, 1986)

Transversal: los datos son tomados en un solo momento. (Moya, 1986)

3.2 Poblacion y muestra
200 tomografias cone beam obtenidas del area de Ortodoncia y Ortopedia maxilar del
Hospital Nacional Hipélito Unanue, desde enero del 2016 hasta febrero del 2020; conformaron la

poblacion.

El tamafio muestral fue no probabilistico por convenienciay el total fue de 148 tomografias

cone beam de acuerdo a los criterios de seleccion.

3.2.1 Criterios de inclusién

Mayores de 14 afios y menores de 41.

Sin antecedentes de tratamiento de ortodoncia y ortopedia.

Respiradores nasales.

Maéxima intercuspidacién

Normodivergente



3.2.2 Criterios de exclusion

Antecedentes de cirugia orofacial

indice de masa corporal mayor a 29.9

Patologias respiratorias, obstruccion nasal e hipertrofia de adenoides.

Antecedentes de ronquidos.

3.3 Operacionalizacion de variables

Tabla 1

Operacionalizacion de variables
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Aplee CONCEPTO  DIMENSIONES INDICADOR ESCALA CATEGORIA
Volumen que se extiende de
Nasofaringe
la espina nasal posterior a la Razo6n mm?3
porcidn superior C2
Forma parte del
Orofaringe
sistema de Volumen de que se extiende
conduccion de de la espina nasal posterior a Razo6n mm3
Volumen  aire durante la al borde inferior de la C2
de las vias  ventilacion
Hipofaringe
aéreas desde la
Volumen que se extiende del
superiores  nasofaringe
borde inferior de la
hasta la Razon mm3
orofaringe con el margen
hipofaringe.
mas superior hioides.
Conformado por la
Total nasofaringe, orofaringe e Razon mm3

hipofaringe
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Patron
esquelétic

0 sagital

Sexo

Grupo

etario

Relacién sagital
que se da entre
la maxila y la

mandibula

Rasgos sexuales
del hombre y

mujer.

Afios de vida de
una persona Yy
que se
encuentran

agrupados.

USP

Historia Clinica

Historia Clinica

Intervalo

Nominal

Ordinal

Clase Il

(-3.4, valores negativos)
Clase |

(-3.5, -.5.5mm)

Clase Il

(-3.6, valores positivos)

Femenino

Masculina

15-20
21-30

31-40

Nota: Elaboracién propia.

3.4 Instrumentos

Se usé el andlisis de Proyeccion USP, para establecer el patron esqueletal sagital de los

maxilares.

Para hallar el volumen de las vias aéreas superiores, se utilizo el software 3D Slicer version

411.0

3.5 Procedimientos

- Permisos

Se realizo los permisos correspondientes con el Servicio Ortodoncia del Hospital Nacional

Hipdlito Unanue, para acceder a los archivos de tomografia cone beam y datos generales de cada

paciente.
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-Calibracion del operador.

Se ejecutd la calibracion inter examinador con 20 tomografias cone beam, entre el
investigador y el experto. En cada tomografia se realizd 4 medidas, se uso la prueba de coeficiente
de correlacion intraclase para valorar concordancia en los resultados, la prueba coeficiente de

concordancia intraclase (CCI) indicé alta confiabilidad entre el experto y el investigador.

Después de 1 mes se realiz la calibracion intra examinador con 20 tomografias,

resultando CCl= 1.

-Seleccion de tomografias cone beam.

Se reviso en los archivos de tomografia cone beam, tomando en cuenta los criterios de
seleccion. La edad, sexo, IMC y antecedentes se obtuvieron de la historia clinica. Para determinar

el plano vertical normodivergente, se utilizé el &ngulo FMA.

Las tomografias cone beam se obtuvieron del equipo New | Max 3D en imagenes DICOM,

con 220mm x170 mm de campo, 90Kv, 10 segundos de exposicion y 10 mA.

-Determinacion del volumen de las vias aéreas superiores.

Se posiciono el plano de Frankfort paralelo al piso: Primero la vista coronal, ubicando la
espina nasal anterior con el plano medio y los puntos infraorbitarios en el mismo nivel del plano
axial, si la espina nasal anterior es bifida solo se debe ubicar en el centro. Luego en la vista sagital,
el porion y el punto infraorbitario deben estar en el plano axial, cabe resaltar que este
procedimiento no se realiz6 en el lado contralateral, porque puede presentar asimetrias anatomicas.
Finalmente, en la vista transversal, se ubico la crista galli y el basion en el mismo plano. (Guijarro-

Martinez Y Swennen, 2013)
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Figura 1

Posicionamiento de la tomografia cone beam

ID: 176740

BLANCO VENTURA“LADY ESTEFANIA™"* [F]
20181123

Series: 407173

Nota: Elaboracién propia.
Se utiliz6 el software 3d Slicer versién 4.11.0 y se procedié con las medidas volumétricas

de la nasofaringe y orofaringe. (ANEXO B)

Volumen de la nasofaringe: se traza un plano paralelo al plano de Frankfort, que pasa por
la espina nasal posterior, luego se proyecta hacia arriba teniendo como limite el plano nasal

anterior.
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Volumen de la orofaringe: se ubico el limite superior, pasando un plano paralelo al plano
de Frankfort que atraviesa a la espina nasal posterior. El limite inferior pasé por el punto mas

adelante y bajo de la segunda vértebra cervical.

Volumen de la hipofaringe: su limite superior es la orofaringe. El limite inferior es una

linea horizontal, que contacta con el margen mas alto del hueso hioides.

Volumen total : es la suma de la nasofaringe, orofaringe e hipofaringe.

- Patron esqueletal sagital.

Para definir el patron esquelético sagital, se utiliz6 la Proyeccion de USP.

Se ubico el plano maxilar, conformado por el cruce del punto P" y NA, luego se ubico el
plano mandibular. Después se conformd un angulo por el plano maxilomandibular, y se dibujé una
bisectriz. Se proyecto una tangente a la bisectriz ubicando los puntos A" y B”, finalmente se midié

la distancia. (Interlandi Y Sato, 2002)

Clase I: -3.5mm-5.5mm

Clase IlI: -3.5mm a valores positivos.

Clase Il1: -5.5mm a valores negativos.



41

Figura 2

Anélisis de proyeccion de USP en tomografia cone beam

= 19.3 [mm]

Nota: Elaboracion propia.

-La informacion se llend en la hoja de recoleccién datos (ANEXO C) y finalmente los valores

se expresaron en tablas y figuras.

3.6 Analisis de datos

Los datos se introdujeron en Excel 2010 y se usé el programa estadistico Stata V 14.0.
Para el andlisis estadistico se utilizo las pruebas F mediante ANOVA, prueba T de Student para
evaluar diferencias significativas, luego se calculé el coeficiente de correlacion de Pearson para

evaluar correlacion.
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Para la descripcién de la informacion se elaboraron tablas de frecuencias y porcentajes,
medidas descriptivas como la media aritmética, mediana, desviacién estandar. Se elaboraron

graficas de barras compuestas y grafica de dispersion para visualizar la correlacion.

Para todos los andlisis, se utilizo el nivel de significancia de 0.05.
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IV RESULTADOS

Tabla 2

Distribucion segun sexo y grupo etario

grupo Femenino Masculino Total
etario N° % N° %

15-20 27 18.2 30 20.3 57
21-30 27 18.2 27 18.2 o4
31-40 19 12.9 18 12.2 37
Total 73 49.3 75 50.7 148

Nota: Se analizaron 148 tomografias, de las cuales 75 (50.7%) correspondian a pacientes del sexo

masculino y 73 (49.3%) del sexo femenino.
Figura 3

Distribucidn segln sexo y grupo etario

35
30

25
, 20
=z
1
| II
0

15-20 21-30 31-40
Edad

v o un

B femenino M masculino

Nota: La mayoria se encontraba en el grupo de 15 a 20 afios, seguido por los de 21 a 30 afios y por

altimo los de 31 a 40 afios.
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Volumen de las vias aéreas superiores (nasofaringe, orofaringe, hipofaringe y total) en

tomografia cone beam.

Variable N° Media D.S. Mediana Minimo Maximo
vol_naso 148 5338.55 1059.97 5565.20 3020.00 7994.10
vol_orofa 148 9045.47 3461.13 8733.30 3500.10  14980.70
vol_hipofa 148 5266.14 1820.77 5124.35 1401.60 8402.10
vol_total 148 19650.16 6179.86  19614.30  8093.90  31151.10

Nota: Se encontrd un volumen promedio total de 19650.16 con una desviacion estandar de 6179.86

mm?; ademas, la media mas alta fue en la orofaringe con 9045.47mm3 con una desviacion estandar

de 3461.13mm?.

Figura 4.

Volumen de las vias aéreas superiores (nasofaringe, orofaringe, hipofaringe y total) en

tomografias cone beam
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Vias aéreas superiores

Nota: EI mayor volumen present6 el total.
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Tabla 4

Volumen de las vias aéreas superiores (nasofaringe, orofaringe, hipofaringe y total) de acuerdo

al sexo en tomografia cone beam.

Sexo N° Media E.S. D.S. IC 95% t P
Volumen
nasofaringe
5261.8 132. 1136. 4996.7 5526.9 - 0.38
F 73 6 98 22 6 5 0.8677 70
5413.2 113. 982.0 5187.2 5639.1
M 75 0 39 1 6 4
Volumen
orofaringe
9019.7 430. 3680. 8160.8 9878.5 - 0.92
F 73 1 82 90 9 3 0.089 92
9070.5 376. 3257. 8321.0 9820.0
M 75 4 17 74 0 8
Volumen
hipofaringe
5186.9 226. 1932. 4736.0 5637.8 - 0.60
F 73 2 20 67 0 5 0.5209 32
5343.2 197. 1714. 4948.8 5737.6
M 75 5 96 38 0 9
Volumen total
19468. 767. 6559. 17937. 20999. - 0.72
F 73 49 77 85 96 02 0.3518 55
19826. 672. 5825. 18486. 21167.
M 75 98 63 14 74 22

Nota: Prueba t de Student para dos muestras independientes, P: nivel de significancia . EI volumen
seguin sexo, fue mas alta en los hombres, con un volumen total promedio de 19826.98 mm?3y con
una desviacion estandar de 5825.14mm?3. Las mujeres presentaron 19468.49mm? con una

desviacién estandar de 6559.85mm3.
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Figura 5

Volumen de las vias aéreas superiores (nasofaringe, orofaringe, hipofaringe y total) de acuerdo

al sexo en tomografia cone beam.

30000.00

25000.00 T T
v 20000.00
[a]
+
© 15000.00
g I
= 10000.00

o -:- i - i

0.00 -
vol_naso vol_orofa vol_hipofa vol_total vol_naso vol_orofa vol_hipofa vol_total
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Nota: EI volumen promedio més alto de ambos sexos fue en la orofaringe, seguido por nasofaringe

e hipofaringe.

Tabla s

Volumen de las vias aéreas superiores (nhasofaringe, orofaringe, hipofaringe y total) de acuerdo

al grupo etario en tomografia cone beam.

Grupo

etario N° Media E.S. D.S. 1C95% F P
Volumen

nasofaringe

5466.91  152.32 1150.0 5168.36  5765.46
15-20 57 4 4 19 0 8
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5275.43 131.68 967.70  5017.32  5533.54 0.6 0.50

21-30 54 7 8 8 8 6 9 09
5232.90 173.06 1052.7 4893.69 5572.12
31-40 37 8 9 38 3 3
Volumen
orofaringe
9457.77 465.77 3516.5 8544.85 10370.6
15-20 57 2 2 02 9 85
8850.14 444.16 3263.9 7979.58 9720.70 0.6 0.50
21-30 54 4 4 25 3 5 8 99
8695.36 605.02 3680.2 7509.51 9881.21
31-40 37 5 8 40 1 9
Volumen
hipofaringe
5570.91 263.41 1988.7 5054.62 6087.19
15-20 57 1 2 20 3 9
5099.69 220.68 1621.6 4667.15 5532.22 1.3 0.27
21-30 54 1 0 59 9 3 2 13
5039.55 297.36 1808.8 4456.71 5622.39
31-40 37 4 7 10 5 3
Volumen
total
20495.6 866.95 6545.4 18796.3 22194.8
15-20 57 00 9 00 60 40
19225.2 770.98 5665.5 17714.1 20736.3 0.8 0.41
21-30 54 70 3 43 44 96 9 49
18967.8 1041.8 6337.5 16925.7 21009.9
31-40 37 30 88 57 30 30

Nota: Prueba F a través del ANOVA, P: nivel de significancia. De acuerdo al grupo etario, el
volumen promedio mas alto estaba entre 15 a 20 afios, estos valores van disminuyendo conforme
avanza la edad, al comparar los promedios segun edad no se encontr6 diferencias significativas, P

> 0.05.
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Figura 6

Volumen de las vias aéreas superiores (nasofaringe, orofaringe, hipofaringe y total) de acuerdo

al grupo etario en tomografia cone beam.

30000.00
25000.00 T T
v 20000.00
(a]
' 15000.00
©
[}
= 10000.00 | I I
5000.00 -
0.00 -
O W@ W > O @ W D O @ W .
& o"c‘)\ ‘\Qox &6@ & o"ox \QOK &6@ & o‘s\ ‘\Qé\ &6@
AN A A
R R S R I P VI
15-20 21-30 31-40

Nota: Los valores van disminuyendo conforme avanza la edad.

Tabla 6

Patrdn esquelético sagital en tomografias cone beam.

Patron
Esquelético N° %
I 53 35.8
I 42 28.4
Il 53 35.8
Total 148 100.0

Nota: De las 148 tomografias cone beam evaluadas se observé que 53(35.8%) eran Clase I, 42

(28.4%) Clase 11y 53 (35.8%) Clase IllI.



Figura7

Patrdn esquelético sagital en tomografia cone beam.
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Nota: EI mayor patron esqueletal se encuentra en la clase I.

Tabla 7

Patrdn esquelético sagital de acuerdo al sexo en tomografias cone beam

Patron Femenino Masculino Total
esquelético N° % N° %
I 25 16.9 28 18.9 53
I 24 16.2 18 12.2 42
" 24 16.2 29 19.6 53
Total 73 49.3 75 50.7 148

Nota: Se observa mayor porcentaje de hombres con clase 111y clase | con el 19.6 y 18.9%

respectivamente. En las mujeres los porcentajes son similares, en las tres clases.



Figura 8

Patrdn esquelético sagital de acuerdo al sexo en tomografia cone beam.
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Nota: Se observa un comportamiento similar.

Tabla 8

Patrdn esquelético sagital de acuerdo al grupo etario en tomografias cone beam.

25
2
1
1
0
Il 1]

GRUPO ETARIO

PATRON 15-20 21-30 31-40 Total
ESQUELETICO N° % N° % N° %
I 18 12.2 20 135 15 10.1 53
I 15 10.1 16 10.8 11 7.4 42
Il 24 16.2 18 12.2 11 7.4 53
Total 57 385 54 36.5 37 25.0 148

50

Nota: Al evaluar el patrén esquelético sagital segun grupo etario, resultd que los pacientes de 15 a

20 afios predominaban el patron esquelético Clase I11.



51

Figura 9

Patron esquelético sagital de acuerdo al grupo etario en tomografia cone beam.
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Nota: Los de 21 a 30 afios y 31 a 40 afios predominaba el patron esquelético Clase |.



Tabla 9

Correlacion entre el volumen de las vias aéreas superiores (nasofaringe, orofaringe,

hipofaringe y total) con el patron esquelético sagital en tomografia cone beam.

52

Volumen Nasofaringe  orofaringe  hipofaringe Total USP
USP -0.8869 -0.9212 -0.8416  0.9160 1.000
0.000 0.000 0.000 0.000
Nasofaringe 1.000
orofaringe 0.9061 1.000
0.000
hipofaringe 0.9119 0.9207 1.000
0.000 0.000
Total 0.9477 0.9867 0.9667 1.000
0.000 0.000 0.000

Nota: r Correlacion de Pearson, P: Nivel de significancia estadistica.
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FiguralO.

Correlacion entre el volumen de las vias aéreas superiores (nasofaringe, orofaringe, hipofaringe

y total) con el patron esquelético sagital en tomografia cone  beam.
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Nota: Existe una alta correlacién negativa entre cada uno de los volimenes de las vias aéreas
superiores (nasofaringe, orofaringe, hipofaringe y total) con el patron esquelético sagital, a mayor
valor de USP menor volumen, esta correlacion es estadisticamente significativa, P < 0.05. Todas

las correlaciones son mayores de 0.80.
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V DISCUSION DE RESULTADOS
La cefalometria se ha empleado como un medio diagnostico a lo largo del tiempo, para
evaluar las vias aéreas en odontologia, sin embargo, su andlisis es limitado. En cambio, la
resonancia magnetica permite explorar y entender minuciosamente la morfologia de las vias aéreas
superiores, aungue no es alcanzable para toda la poblacion por el alto costo que presenta. (Arens
et al., 2002) Pero, con la aparicion de la tomografia cone beam resulta ser una herramienta
accesible, proporciona menor radiacion, precisa y confiable. (Guijarro-Martinez y Swennen,

2011)

Sin embargo, autores como Alsufyani et al. (2012) y Pracharktam et al. (1993) mencionan
que el cambio postural puede alterar las mediciones volumétricas de las vias respiratorias, se ha
demostrado diferencias y disminuciones de las medidas en posicién supina frente a la erguida; ya
que varia la ubicacion maxilomandibular, lengua, paladar blando y el hioides. Por ello,
recomiendan que la persona debe estar erguida al momento de la toma de la tomografia, es
importante recalcar que la muestra de la investigacion fue obtenida en pacientes erguidos y

aproximando al plano de Frankfort paralelo al piso.

Para hallar la ubicacién sagital maxilomandibular se puede utilizar Wits (Jacobson, 1975)
y ANB (Riedel, 1952), sin embargo, diversas investigaciones como Beatty (1975), Roth (1982)
Marengo y Romani (2006) encontraron ciertos elementos como la ubicacion del nasién y
alteraciones geomeétricas, que podrian producir errores para determinar las clases esqueletales I, 11
y Ill. En cambio, la Proyeccion USP fue realizada en uno poblacion latina, que no presenta
alteraciones geométricas y con gran confiabilidad; por consiguiente, en el estudio se considerd este

analisis. (Interlandi y Sato, 1991; Sato,1993)
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Los datos del estudio indican un descenso del tamafio volumétrico conforme avanza la
edad, sin presentar diferencia significativa, teniendo mayor volumen los pacientes de 15 a 20 afios
y menor volumen el grupo etario de 31 a 40 afios. Estos resultados se podrian explicar, porque el
méaximo desarrollo de la faringe se da finalizando los 19 afios de edad (Schendel et al., 2012);
ademas, diversos estudios como Gomes (2016), Kollias y Krogstad (1999) y Zheng et al. (2014)
mencionan que después de la segunda década de vida, el didmetro faringeo se va estrechando. Por
ello, el grupo etario de 31 a 40 afios de la investigacion presentd menor volumen de las vias aéreas

superiores.

El volumen de las vias respiratorias superiores de acuerdo al sexo, fue méas alta en los
hombres, resultando 19826.98 mm3 en comparacion con las mujeres que fue de 19468.49 mm3,
pero las diferencias no fueron significativas. Estos resultados coinciden con Shokri et al. (2018),
Zheng et al. (2014), Celikoglu et al. (2014) y Mendoza (2017); sin embargo, Alves et al. (2008),
Chiang et al. (2012) y Gomes (2016) encontraron diferencias respecto al sexo, pero esto podria

explicarse por las distintas delimitaciones anatomicas de la faringe de cada estudio.

Celikoglu et al. (2014) y Ucar y Uysal (2011) revelan que las personas hiperdivergentes
tienen menor tamario de las vias aéreas frente a los hipodivergentes. Este evento se explica, porque
los hiperdivergentes tienen una posicion del maxilar inferior que va dirigido hacia la parte inferior
y posterior, ademas, se predisponen a presentar la mandibula retruida, lo que ocasionaria esa
disminucion de la capacidad aérea; por lo tanto, solo se considerd en este estudio los pacientes

normodivergentes.

Los resultados indicaron una alta correlacion negativa muy significativa entre el volumen

de las vias aéreas superiores con el patron esquelético anteroposterior maxilomandibular, es decir
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a medida que incrementa el valor del analisis de la Proyeccion USP disminuye el volumen de las
vias aéreas. Esta informacion fue coincidente con Zheng et al. (2014), Claudino et al. (2013),
Shokri et al. (2018) y Claudino et al. (2013); por consiguiente, se observé mayor volumen en la
clase 11, luego clase I y menor volumen en la clase |1, estos resultados concuerdan con El y Palomo
(2011) y Alves et al. (2012). Sin embargo, investigaciones como Gomes (2016), Chokotiya et al.
(2018) e Indriksone y Jakobsone (2015) no encontraron relacion entre las vias respiratorias y el
patrén esquelético de los maxilares; estos datos contradictorios se explican, porque los limites
anatomicos fueron diferentes, y algunos de los estudios se midieron en radiografias. Con estos
resultados, se podria considerar que los pacientes de Clase Il empujan el velo del paladar, causando
una disminucion en el diametro faringeo y asi provocando una reduccién volumétrica; y los
pacientes de clase 111 podrian tener la lengua en sentido mas anterior, provocando un aumento del
diametro sobre todo en la zona inferior de la faringe; ademas, la deficiencia o exceso del maxilar

inferior en sentido anteroposterior influye en las medidas volumétricas.

La relacion de los tejidos blandos con los maxilares se ha discutido durante muchos afios,
autores como Moss (1964), Graber (1963) y Ricketts (1968) indican que el crecimiento de los
maxilomandibular se da por factores genéticos, aunque podria variar por aspectos ambientales
como la respiracion, es decir si las dimensiones faringeas son pequefias podrian alterar la
morfologia maxilomandibular ocasionando discrepancias de los maxilares y la posicion dental, es
por ello que la odontologia esta interesada en la interaccion de la respiracion con el patron
esquelético sagital. En esta investigacion se da una correlacion negativa muy significativa, por
ello, es fundamental la evaluacion minuciosa de las vias aéreas superiores ya que cumplen una

funcion en el desarrollo maxilomandibular y por ende la oclusion.
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VI CONCLUSIONES
a) Es primordial la evaluacién minuciosa de las vias aéreas superiores, ya que cumplen un rol
significativo en el desenvolvimiento del complejo maxilomandibular, que se da entre la
faringe y estructuras dentofaciales; ademas, con la tomografia cone beam se podra obtener
datos precisos.
b) EIlvolumen de las vias aéreas superiores va disminuyendo respectivamente en sujetos de clase
I11, 1y Il, presentando mayor volumen los de clase 11 y menor volumen los sujetos de clase

I1; ademas no presenta diferencias significativas respecto al grupo etario y sexo.
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VIl RECOMENDACIONES
Incluir las diferentes divergencias mandibulares y ampliar la muestra.
Evaluar las variaciones volumétricas de las vias aéreas superiores, antes y después de una
cirugia ortognatica.
Agregar la evaluacion de la morfologia, longitud y area transversal de las vias
respiratorias.

Realizar estudios longitudinales en pacientes en crecimiento.
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IX ANEXOS

Anexo A: Matriz de consistencia.
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PROBLEMA | HIPOTESIS MUESTRA VARIABLES INDICADOR ESCALA | CATEGORIA
GENERAL
(Hay Se produce El tamafio Nasofaringe: Volumen | Razon mm3
correlacién correlacién muestral fue VOLUMEN DE | que se extiende de la
entre el entre los no VIAS AEREAS | espina nasal posterior
volumen de volimenes de la | probabilistica, | SUPERIORES a la porcidn superior
las vias via aérea por C2, paralelo al plano
aéreas superior con conveniencia. de Frankfort.
superiores y respecto al Estuvo _ _
el patron patron conformado Orofaringe: \_/olumen Razén mm3
esquelético esquelético por 148 de que se extiende de
sagital? sagital, es decir | tomografias la espina nasal
el volumen de la | cone beam de posterior a la al borde
via aérea acuerdo a los inferior de la C2,
superior va criterios de paralelo al plano de
disminuyendo seleccion del Frankfort.
respectivamente | servicio de
de acuerdo al Ortodoncia y Hipofaringe: Volumen | Razén mm3
patrén Ortopedia que se extiende del
esqueletal 111, I | maxilar del borde inferior de la
yIl. Hospital orofaringe con el
Nacional margen mas superior
Hipolito hioides, paralelo al
Unanue desde plano de Frankfort.
enero del Total: Conformado Razon mm3
2016 hasta por la suma de
febrero 2020 nasofaringe,
de acuerdo a orofaringe e
los criterios hipofaringe.
de seleccion. PATRON USP Intervalo | Clase Il (-5.6;
ESQUELETICO valores
SAGITAL DE negativos)
LOS Clase I (-3.5; -
MAXILARES .5.5mm)
Clase Il (-3.6 ;
valores positivos)
GRUPO HISTORIA CLINICA | ordinal 15-20 afios
ETARIO 21-30 afios
31-40 afios
SEXO HISTORIA CLINICA | nominal Femenino

masculino
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Anexo B: Medidas del volumen de las vias aéreas superiores.

1A ~123.9000mm | = Y = q_F R -100. 5000mm

B: 999: Sample Series B: 999: Sample Series

A B C D

Segment | Humber of voxels [voxels] Volume [mm3] Volume [cm3]
Segment_1 352591 9520.02 9.52002

segment_2 | 400795 10321.5 10,8215

Segment_3 | 1524962 4116.5 4,.1165

[ [ [ M [
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A b L u

1| Segment Humber of voxels [voxels] Volume [mm3] (1)} Velume [cm3] (1)

Segment_1 263466 F329.13 F.32913

| k2

Segment_2 909194 252921 25,2921

| G

4 Segment_3 | 211721 3889.68 02.88968



B: 1: Unn

B: 1: Unn...Series

- Y

B: 1: Unn...Series ¥

R: -96.6570mm

A | B | C | B |
Segment :Humher of voxels [voxels] : Volume [mm3] (1) | Volume [cm3] [1}I
SEngHt_l: 167128 |4E4EI 19 4.64919
Segment_2 : 234094 14357.5 14.8575

| 15741.3 15.7413

Segment_3 565864
|
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Anexo C: Ficha de recoleccion de datos

FICHA: N°

Edad: Género:

PATRON ESQUELETICO SAGITAL

Interlandi &Sato. (2002)

USP

VOLUMEN DE LAS VIAS AEREAS SUPERIORES

Zheng, Z., Yamaguchi T., Kurihara A., Li, H. & Maki,K.(2014)

NASOFARINGE

Se extiende de la espina nasal posterior
paralelo al plano de Frankfort hacia la
seccion superior.

OROFARINGE

Se extiende de la espina nasal posterior
a la al borde inferior de la C2, paralelo al
plano de Frankfort.

HIPOFARINGE

Se extiende del borde inferior de la
orofaringe con el margen mas superior
hioides, paralelo al plano de Frankfort.

TOTAL
Conformado por la suma de
nasofaringe, orofaringe e hipofaringe.




