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RESUMEN

El anélisis con CBCT (cone beam Computed Tomography por sus siglas en inglés)
supera la limitacion de los estudios 2D, permite la visualizacion de estructuras en las tres
dimensiones, la construccién de proyecciones en distintos planos del espacio y la

posibilidad de medir el volumen de distintas estructuras.

El volumen de la via aérea puede verse afectado o deteriorado por diversos factores
como obstrucciones causadas por hipertrofia de adenoides, amigdalas, infecciones
recurrentes, alergias, entre otros, ocasionando insuficiencia de las vias aéreas, provocando
una respiracion bucal. Este problema ha sido relacionado con una serie de anomalias
faciales, esqueléticas y dentarias, que se agrupan en la denominada facies adenoidea o

sindrome de cara larga.

El objetivo de este estudio fue comparar las diferencias en el area y el volumen de

la via aérea superiores en CBCT en pacientes con diferentes patrones faciales.

Se midid el area y el volumen de la via aérea superior por medio de CBCT, en una
poblacién odontoldgica. La cuantificacion se realizé con el programa Dolphin Imaging
version 11. Se delimité la via aérea, teniendo como referencia el plano palatal hasta la
cuarta vértebra cervical; el patron facial se determind con el poligono de Bjork-Jarabak
(MESO = 390-402°, DOL => 402°, BRA = <390°) obtenido de radiografias laterales. Las
medias se compararon mediante una prueba de Kruskal-Wallis

Un total de 35 estudios de CBCT fueron analizados para obtener volumen y area.
Los cuales estan representados por 11 hombres y 24 mujeres, con edades comprendidas
entre 12 y 41 afios (edad media 19.8 afios). El rea promedio de la muestra fue 732.06mm?
y volumen 16319.23mm?3. No se encontraron diferencias significativas, concluyendo que
la evaluacidn de las vias aéreas es fundamental en la practica de ortodoncia, debido a la
estrecha interrelacion entre la correcta funcion respiratoria y el desarrollo normal de las

estructuras craneofaciales.



DEFINICION DEL PROBLEMA.

La respiracion es un proceso involuntario y automatico, relacionado de manera

dindmica con la via aérea faringea en la fonacion y deglucion.

La mayor actividad del &rea nasal estimula los tejidos de la nariz, de los senos y la
circulacion paranasal y puede tener una influencia favorable sobre la morfologia general
facial y la oclusion dental. Cuando existe una funcion nasofaringea normal, se mantiene
la boca cerrada mientras esta en reposo, los grupos musculares asociados trabajan en
equilibrio orientando el crecimiento de los maxilares. El aire entra por las fosas nasales y
crea una columna que empuja el paladar hacia abajo. La correcta posicién y funcion de la
lengua determina la altura y dimensidn transversal de la bdveda palatina. Todo esto sirve

al crecimiento y desarrollo craneo facial y dental armonioso.

La respiracion bucal u oral es una alteraciéon comun en la infancia y tiene una
etiologia multifactorial. Normalmente, los nifios afectados no tienen una respiracién oral
exclusiva sino un patrén mixto, en el que predomina la ventilacion a través de la cavidad

oral en lugar de la via normal nasal.

Las causas mas frecuentes de obstruccion de la via aérea superior son la hipertrofia
de las amigdalas palatinas y de los adenoides y las rinitis cronicas (de causa alérgica en
su mayor parte o por infecciones recurrentes). También, aunque con menor frecuencia:
sinusitis crénica, desviacion del tabique nasal, hipertrofia idiopatica de los cornetes vy,
finalmente, pélipos, abscesos y tumores nasales.

La obstrucciodn respiratoria y la respiracion oral han sido relacionados con una
serie de anomalias faciales, esqueléticas y dentarias, que se agrupan en la denominada

facies adenoidea o sindrome de cara larga, aunque no siempre es constante.

En la actualidad el uso de la tomografia computarizado nos permite el estudio de
distintas estructuras en un mismo medio diagnéstico, haciendo posible una medicién mas
exacta del volumen de la via aérea y su comparacion con otros auxiliares diagnosticos y
su relacion con el biotipo facial. Lo cual genera dudas sobre: ¢Existen diferencias en el

espacio de la via aérea con respecto a los diferentes biotipos faciales?



REVISION BIBLIOGRAFICA

RESPIRACION
APARATO RESPIRATORIO

El aparato respiratorio se puede dividir en via aérea superior (cavidad bucal,
cavidad nasal, faringe y laringe) y via aérea inferior (traquea y bronquios). La via aérea
superior es una estructura compleja que involucra huesos, cartilagos y tejidos blandos.
Estos cumplen un papel importante en la funcidn respiratoria, que a su vez influye en el
desarrollo craneofacial. Esta adaptado a funciones relacionadas con la respiracion
deglucion y fonacion, su influencia en el modo de respirar y en el crecimiento facial
estaba en el foco de la comunidad ortoddntica en los afios setenta, pero era
irrelevantemente clinico (1).

Via aérea superior

Esta formada por la faringe que es responsable de las funciones de deglutir y
respirar, esta estructura se puede dividir anatbmicamente en tres partes: nasofaringe,
orofaringe e hipofaringe.

Nasofaringe.

Tiene forma de cono que consta de musculos y mucosa, forma la parte superior
del sistema respiratorio, esta situada detras de la cavidad nasal y por encima del paladar
blando, en la parte superior estd conectada con la cavidad nasal y en la parte inferior
continta hasta la orofaringe.

Orofaringe.

La cual inicia en la cavidad oral y se encuentra comprendida entre 2 planos
horizontales, uno que pasa por el velo del paladar, por arriba, y el otro por el hueso hioides,
por abajo. La pared anterior estd formada por el Istmo de las fauces y la raiz de la
lengua. Las amigdalas palatinas se hallan en las paredes laterales
Hipofaringe

se une a la orofaringe a nivel del pliegue faringoepiglotico y el hioides, hasta el
borde inferior del musculo constrictor inferior, continuando hasta el nivel de la sexta

vértebra cervical.



Las dos primeras forman parte de la unidad donde la respiracion y la deglucion ocurren
(2,3).

La via aérea esta limitada por los huesos de base del craneo, posteriormente por la
columna vertebral, anterosuperior mente por el tabique nasal, mandibula y hueso hioides,
(este es el unico hueso que no se articula con otros huesos). Se encuentra conectado a la
faringe, mandibula y craneo por ligamentos y musculos. Por lo que la tensién provocada
en estas estructuras, resultantes de la funcion oral y la lengua puede alterar su posicion,
dando lugar a cambios en la dimension de la via aérea faringea. EI hueso hioides ajusta su
orientacion a los requisitos fisiolégicos impuestos por obstruccion faringea y respiracion
bucal (3).

El tamafio del espacio faringeo esta determinado principalmente por el crecimiento
relativo y el tamafio del tejido blando que lo rodean. Una via aérea superior normal mejora
la respiracion nasal y se considera importante en el crecimiento y desarrollo de estructuras
craneofaciales (4). La via aérea aumenta en longitud y volumen durante un periodo de

rapido crecimiento craneofacial (5).
PROCESO RESPIRATORIO

La respiracion es un acto reflejo en el que el aire entra al organismo a través de las
fosas nasales sin esfuerzo y con un cierre simultaneo de la cavidad bucal. Esta accion
genera determinadas respuestas como el desarrollo tridimensional de las fosas nasales, la
boveda palatina, la ventilacion y el tamafio de los senos maxilares, entre otros muchos
estimulos vitales. La respiracion normal utiliza adecuadamente el tracto nasal y
nasofaringeo. Si hay un aumento de volumen de las estructuras dentro de estos espacios,
las adenoides y amigdalas, como consecuencia de enfermedades infecciosas o alérgicas,

se impide el paso del aire por esos conductos, ocasionando la respiracion bucal (2,3,6,7).

La respiracion bucal favorece la alteracion de la funcionalidad de las estructuras
faciales y bucales, desencadenando cambios en la morfologia, dando caracteristicas de la

“facies adenoidea”, del respirador bucal, con consecuencias estéticas negativas (8).



Para la deteccion temprana y el diagnéstico certero se utilizan: el estudio clinico
del paciente, examenes de la via aérea, tomografia computarizada y las medidas de las

vias aéreas sobre una radiografia tomada al paciente con fines ortoddncico (9).

El volumen de la via aérea se ve afectado durante el desarrollo debido a
obstrucciones causadas por hipertrofia de adenoides, amigdalas, infecciones recurrentes,
alergias, entre otros, interfiriendo en el adecuado desarrollo y condicionando el patrén

respiratorio. De igual forma se relacionan con el biotipo facial y patrén esquelético (9,10).

Las cefalometrias pueden ayudarnos a evaluar la via respiratoria como indicadores
de una posible patologia que pudiera considerarse factor predisponente para el desarrollo
de maloclusiones. Sin embargo, la obstruccion de la via aérea superior y el desarrollo de
una maloclusiéon ha sido un tema ampliamente investigado, aunque con resultados

inconclusos (8).

Usualmente se utilizan las radiografias para poder valorar el estado de la via aérea
y su volumen, sin embargo, el uso de la tomografia computarizada ha aumentado en el
campo odontoldgico, para diagnostico y plan de tratamiento. De manera que amplia y
mejora el andlisis de las estructuras anatdmicas, como es el caso de la via aérea,

proporcionando datos més fiables (9,10).

La funcion respiratoria influye en el crecimiento craneofacial y la oclusion, se
asocia la alteracion de la funcién respiratoria nasal con insuficiencia de la via aérea, que
puede dar lugar a la respiracion bucal. Este cambio en el patrén de respiracién conduce a
un descenso de la mandibula, la lengua y una postura de la cabeza extendida. Estos
cambios posturales se reflejan en los cambios en el crecimiento craneofacial y anomalias

de posicion dental (11).

Muchos estudios abarcan problemas que tienen lugar en la orofaringe, por
ejemplo, la hipertrofia de las amigdalas, que puede llegar a ser un factor inductor del
posicionamiento anterior de la lengua, y aumentar el espacio orofaringeo. Esta condicion
puede agravar algunos tipos de maloclusion dental, como la mordida abierta anterior, el
prognatismo mandibular, la protrusion alveolar de los dientes y la mordida cruzada;

incluso la incompetencia labial. Respecto al tratamiento de ortodoncia en pacientes



adultos con estos problemas son principalmente cambios morfolégicos con dimension
anteroposterior comprimida en secciones transversales de la via aérea, mas que una
disminucion de tamario (12). Por otro lado, la disminucion del espacio orofaringeo puede
estar asociada con el Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio, el cual genera en los
pacientes una tendencia a retrognatia, micrognatia, cara larga, posicionamiento mas
inferior del hueso hioides e incluso un plano mandibular més inclinado, en estos sujetos
con Apnea Obstructiva del Suefio se presentan una via aérea superior mas pequefia en
comparacion con los sujetos sanos, con la excepcion de la longitud de la via aérea la cual

es mayor (13).
BIOTIPO FACIAL

El patron esquelético es la configuracion o relacion anteroposterior que tiene el
maxilar y la mandibula respecto a la base craneal anterior(14). Por tanto, la maxila puede
tener 3 posiciones: una posicion adelantada, una posicién retrasada o al nivel del punto de
referencia. La mandibula también puede estar adelantada, retrasada o al nivel del punto

de referencia (2).

El anélisis facial se refiere a la exploracion directa de la cara, para determinar sus
proporciones (14). El patrén facial o tipo de cara, en cuanto a morfologia y proporciones
se refiere, se establece respecto al predominio de una dimensién sobre a otra, el largo
sobre la anchura o el equilibrio de ambas. Los andlisis cefalométricos son los que indican
la variacion de estas relaciones y su proporcionalidad o desproporcionalidad durante el

crecimiento.

Es el primer dato a obtener a partir del cefalograma y es de suma importancia porque
junto a los datos de edad y sexo, identifica al paciente sugiriendo un esquema basico de
tratamiento, nos sefiala conductas mecanicas a seguir y nos alerta sobre la utilizacion de
procedimientos que resultaran correctos para ese patron. Sefiala una direccion inicial para
la planificacion del tratamiento ortoddéntico. Hay tres biotipos faciales basicos:

braquifacial, mesofacial, y dolicofacial (15).



Dolicofacial

El biotipo dolicofacial se encuentra en pacientes con cara larga y estrecha, con un
perfil convexo, y a menudo con apifiamiento dentario. Poseen una musculatura débil y un
angulo del plano mandibular muy inclinado, con una tendencia a la mordida abierta
anterior, debido a la direccién de crecimiento vertical de la mandibula (15). Este patron
suele estar asociado a maloclusiones Clase Il division 1. Los labios son generalmente
tensos debido al exceso de la altura facial inferior y por la protrusion de los dientes
anterosuperiores. Las cavidades nasales son estrechas, por tanto, estos pacientes son
propensos a problemas nasorespiratorios. La tendencia vertical del crecimiento del
menton, evita un avance de la sinfisis y con ello, una mejora espontanea de la convexidad.
El pronoéstico frecuentemente es desfavorable, porque las caracteristicas mencionadas

pueden dificultar el tratamiento (15,16).
Mesofacial

Este biotipo suele tener proporcionados los didmetros vertical y transversal de la cara,
con maxilares y arcadas dentarias de configuracion similar. La maloclusién asociada a
este patrdon es la Clase I, con una relacion maxilomandibular normal y una musculatura 'y
perfil armonicos. El crecimiento se realiza con una direccion hacia abajo y hacia adelante

(eje facial alrededor de 90°), por lo que el prondstico para el tratamiento es favorable (17).
Braquifacial

Corresponde a individuos con una cara corta y ancha, una mandibula fuerte y
cuadrada. Las arcadas dentarias son amplias en comparacién con las ovoides de los

mesofaciales, y las triangulares y estrechas de los dolicofaciales (15).

Este patrén es caracteristico de las maloclusiones Clase 11 divisién 2 con sobremordida
profunda en el sector anterior, debido mayormente a discrepancias esqueléticas. El vector
de crecimiento se dirige mas hacia adelante que hacia abajo, lo cual favorece el prondstico

para el tratamiento (15,17).



CEFALOMETRIAS

La cefalometrias es una técnica practica y de interpretacion clinica sencillaen la
evaluacion de la via aérea superior, es un método establecido por el cual se pueden valorar
las dimensiones de los tejidos blandos y relacionarse con puntos de referencia 6seos (6)
.Esta considerada como un auxiliar en la evaluaciéon de la via aérea superior de los
pacientes con apnea. Entre sus ventajas se encuentra su bajo costo y facil interpretacion.
Proporciona informacion sobre la anatomia esquelética, posicion del hioides, paladar
blando y la via aérea posterior. A pesar de todo existen limitaciones para ésta técnica
puesto que es estatica (6,18).

Actualmente el tazado cefalométrico digital tiene ventajas como una mayor
nitidez, lo cual facilita la ubicacién de los puntos anatomicos para el diagnostico, estos
programas fueron creados a partir de la década de los 80’s. entre los mas conocidos se

encuentran Nemoceph, Dolphin, Orthomed y Quickceph (19,20).

Poligono de Bjork Jarabak

El andlisis de Jarabak es util para determinar las caracteristicas del crecimiento
en sus aspectos cualitativos y cuantitativos, es decir, direccion y potencial de crecimiento,
ademas contribuye a una mejor definicion de la biotipologia facial. EI poligono de Jarabak
es eficaz para detectar la reaccidn que tendran frente a los procedimientos terapéuticos
aquellos pacientes pertenecientes a biotipos no muy bien definidos (15,21).
Puntos cefalométricos:

e Ar (articular): punto ubicado en la interseccion del borde posterior del cuello del
condilo con el borde inferior del macizo esfeno occipital o apdéfisis basilar del
occipital.

e ENA (espina nasal anterior): punto ubicado en la parte mas anterior del proceso
espinoso del maxilar superior, sobre el margen inferir de la cavidad nasal.

e EPN (espina nasal posterior): punto mas posterior del contorno horizontal de los
huesos palatinos.

e Gn (gnathion): punto mas anterior e inferior de la sinfisis mentoniana.
Generalmente se obtiene ubicando un punto equidistante entre pogonion y menton

ubicado sobre contorno anterior de la sinfisis.



Go (gonion): interseccion de la tangente al borde posterior de la rama y la tangente
al borde inferior del cuerpo mandibular, es decir, es el centro del contorno
posteroinferior de la mandibula.

Me (mentdn): punto mas inferior de la sinfisis mandibular, es decir, es la union del
borde inferior de la sinfisis con el borde inferior del cuerpo mandibular.

Na (nasion): punto mas anterior de la sutura frontonasal, ubicada sobre el plano
sagital medio.

S (silla): centro geométrico de la silla del esfenoides.

Angulos:

N-S-Ar: norma 123°, relaciona la base del craneo con la posicion de la ATM,
describe la flexion entre las bases craneanas anterior y media. Un centro de
crecimiento importante. S-Ar-Go: norma 143°, da informacion respecto a una
mayor 0 menor proyeccion del rostro y por ende del menton, relaciona
directamente la morfologia craneal con el tipo de cara.

Ar-Go-Me: angulo goniaco con norma de 130°, representa la influencia de la
mandibula en las posibles alteraciones verticales. Describe la morfologia
mandibular, asi como su direccion de crecimiento, influyendo directamente en la

estructura facial. Establece la relacién angular entre cuerpo y rama mandibular.

El poligono de Jarabak representa la suma de los angulos Na-S-Ar, S-Ar-Go y Ar-Go-Gn.

Su norma es de 396° con una desviacion estandar de +/- 6°. Representa la direccion del

patron crecimiento facial. Si el angulo silla y goniaco se encuentran cerrados, la sumatoria

se encontrara disminuida y sera indicativo de un patrén de crecimiento horizontal, rotacion

anterior. De lo contrario si los &ngulos se encuentran abiertos y el articular se cerrard

aumentando el valor de la sumatoria, crecimiento vertical. (15,21,22)

Evaluacion de vias aéreas McNamara

Uno de los pioneros en la evaluacion cefalométrica de las vias aéreas superiores

fue el Dr, James A. McNamara, quien propuso un método de medicion claro y sencillo de

realizar, considerando las dimensiones de la faringe (18).



Faringe superior Es la medida del ancho nasofaringeo. Se mide desde el contorno
posterior del paladar blando al punto méas cercano a la pared posterior de la faringe. Este

valor aumenta con la edad. Su valor promedio es 17.4 mm.

Faringe inferior Es la medida del ancho orofaringe. Se mide desde la interseccién
del contorno posterior de la lengua y el borde inferior de la mandibula al punto mas
cercano de la pared posterior de la faringe. El valor promedio de la medida es de 11 a 14
mm (8,18).

En la faringe superior los valores por debajo de 15 mm indican una posible
obstruccion. Esto no es una indicacién segura de alteracion de la via aérea, ya que la
radiografia refleja s6lo una situacion bidimensional. En la faringe inferior valores por
arriba de 15 mm sugieren una posicién adelantada de la lengua, ya sea por postura habitual

0 por presencia de adenoides agrandada (18).
TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA CONE BEAM

La tomografia computarizada de haz conico, Cone Beam Computed Tomography
(CBCT) fue desarrollada a finales de los afios noventa para obtener imagenes
tridimensionales del complejo craneofacial, con una dosis de radiacion menor que la
tomografia computarizada convencional (TC). La tomografia cone beam aplica rayos X
en forma de haz conico a la cabeza y cuello, proporcionando imagenes bidimensionales y
tridimensionales. Tiene diversas ventajas como: imagenes de alta definicion, tiempos de
adquisicién cortos, lo que supone comodidad para el paciente, menor exposicion a la
radiacion respecto a la TC, la manipulacion digital, reconstruccion tridimensional de las

estructuras y la cuantificacion de medidas(23,24).

La dosis efectiva de radiacion para una CBCT es hasta 4 veces menor que la
empleada en la tomografia computarizada multicorte (CTMC)(24).

La tomografia cone beam permite un estudio multiplanar, en el cual se puede
observar los planos axial, sagital y coronal de una misma estructura en una unica pantalla.
Esta ventaja la convierte en la principal herramienta en campo odontoldgico, para el
diagnostico y planificacion del tratamiento(25). Es una técnica de imagen volumétrica

utilizada ampliamente y bien establecida en todas las areas de diagnéstico dentales(26).



Evaluacion tomografica de la via aérea.

Los cefalograma laterales se han utilizado rutinariamente para evaluar la via
aérea, usando técnicas que implican tanto el tejido blando como puntos especificos del
mismo. La radiografia convencional y las imégenes 2D reconstruidas de cone beam
proporcionan evaluaciones similares de la via respiratoria. No obstante, los cortes axiales
de las exploraciones 3D de cone beam proporcionan puntos de tejido blando que se
derivan de la proyeccion de zonas de sombra, que son claramente visibles en los cortes
axiales de cone beam en comparacion con las radiografias convencionales; mejorando asi
la evaluacion de las vias respiratorias, teniendo una reconstruccion 3D de la via aérea en
CBCT (26).

El andlisis tridimensional de la via respiratoria asistido por CBCT, también
facilita el diagnostico y la planificacion del tratamiento de las anomalias complejas,
incluyendo las adenoides y el Apnea Obstructiva del Suefio (9,26), sin olvidar las

limitaciones que pueden presentar por su misma especificidad (25).

Aunque la CBCT es inferior a la tomografia computacional en la discriminacién
de los tejidos blandos, logra definir los limites entre estos y los espacios vacios con gran
resolucion espacial. Ademas de que diversos estudios han demostrado que es confiable y
precisa en la evaluacion de la via aérea superior.(27)

Dolphin Imaging

Es un software que permite importar fotografias, radiografias y tomografias, para
la planificacion del tratamiento. En el cual se pueden realizar mediciones, y recrear
movimientos o pociones dentales con ayuda de sus herramientas para poder visualizar lo
posibles resultados de un tratamiento. Permitiendo la trasferencia de iméagenes a otros
programas o exportarlos en diferentes archivos (20).
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JUSTIFICACION

La funcidn respiratoria influye en el crecimiento craneofacial y la oclusion, se
asocia la alteracion de la funcion respiratoria nasal con la insuficiencia de la via aérea, que
puede dar lugar a la respiracion bucal. La relacién entre estructuras faringeas y clase
esqueletal ha mostrado asociaciones significativas; sin embargo, la relacion de estas
estructuras con el biotipo facial son condiciones que se discuten en la literatura actual. El
propdsito de este estudio es examinar el volumen de la via aérea faringea para poder

compararla o ver relacién con el biotipo facial.

Al utilizar la tomografia se podria establecer una medida mas certera y confiable
que la que nos presenta la medicion de via aérea de una lateral de craneo. Partiendo de
que el presente estudio usaria la base de datos de la facultad de odontologia tomaria su
muestra de los pacientes ortodéncico que presenten estudio topogréfico; no generara
costos extra, ni sera necesario contar con la cooperacion o interaccion del paciente para la
realizacion de las mediciones. Obteniendo con estos una comparacion de las medidas de

via aérea y biotipo facial, para poder establecer su posible relacién.

De esta manera mejorar la comprensién de la morfologia y relacion de las
estructuras en la cabeza y regiones del cuello, asistiendo en el diagnostico de ortodoncia.

y planificacion del tratamiento de los pacientes que acuden a la facultad de odontologia.

11



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Comparar el area y el volumen de la via aérea de pacientes con diferentes biotipos faciales

utilizando tomografias cone beam (CBCT).

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar el area y el volumen de la via aérea por sexo utilizando tomografia
cone beam (CBCT).

2. Determinar el area y el volumen de la via aérea de los diferentes biotipos faciales

utilizando tomografia cone beam (CBCT).
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MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio con disefio observacional, analitico, transversal y retrospectivo

Variable

Biotipo

facial

Volumen
vias

aéreas

Area

Sexo

Edad

Tipo de variable

Independiente

Dependiente

Dependiente

Independiente

Independiente

CUADRO DE VARIABLES

Indicador

Conjunto de caracteres

morfologicos que
determinan la
direccion de
crecimiento

Espacio comprendido
del plano palatal a la

4ta vértebra cervical

Caracteristicas
biologicas que definen
a los seres humanos
como hombre 0
mujeres.

Tiempo que transcurre
desde el nacimiento
hasta el momento

actual
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Escala medicion =~ Objetivo
a cumplir

1.mesofacial 1

2.dolicofacial

3.braquifacial

mm? 2

mm? 3

1.mujer

2.hombre

Afios

Anélisis

estadistico

Estadistica

descriptiva

Estadistica

descriptiva

Estadistica
descriptiva
Estadistica

descriptiva

Estadistica

descriptiva



POBLACION DE ESTUDIO
1.UNIVERSO

Pacientes de posgrado en Ortodoncia de la UADY que cuenten tomografia cone beam
(CBCT).

2.MUESTRA

A conveniencia de registros de pacientes que cuenten con radiografia lateral y tomografia.

tomadas entre enero 2016 a enero 2020.

3.CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes ortodoncico con radiografia lateral, y estudio tomogréfico de corte completo.
4.CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que hayan llevado tratamiento de ortodoncia u ortopedia maxilar.

METODOLOGIA

Para determinar el patron facial se utilizaron las radiografias laterales de craneo, las
cuales se importaron al programa Dolphin Imaging version 11.0 para realizar la
cefalométrica. se utilizo el poligono de Bjork Jarabak. Tomando los siguientes angulos:

e Angulos: N-S-Ar.
e Angulos S-Ar-Go.
e Angulos Ar-Go-Me.

Norma: 396° +/- 6°: mesofacial
Valores mayores a 402°: dolicofaciales
Menores a 390°: braquifacial.

La medicion de la via aérea se realizé utilizando la base de datos de CBCT tomados

anteriormente.
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Tomografo cone beam modelo 17-19, serie: 1CU082110. Voltaje de tubo: 120kv.
Corriente de tubo: 3-7mA Adquisicion de imagenes: rotacion de 360 grados

Duracion de barrido: 8.9-26.9 segundos

Tamarno de voxel: 0.4, 0.3, 0.250, 2.0mm

La CBCT se tomd con cada sujeto sentado erguido, y con el plano horizontal de
Frankfort paralelo al suelo y en méxima intercuspidacion.

Las tomografias se importaron al programa Dolphin Imaging version 11.0, para realizar
la medicién del area y volumen del espacio faringeo.

Para realizar las mediciones, se delimito el area basado en investigaciones
similares, de acuerdo a las especificaciones descritas por Hakan y Palomo, y Chiang C
(5,28).

La tomografia se importo al software Dolphin Imaging version 11.0, en el cual,
se evaluo las vias aéreas, el primer paso fue delimitarla, para asegurarnos de que el
proceso sea reproducible y eliminar margen de error; se toman como referencia estructuras
Oseas, partiendo del plano palatino, el cual es identificado a través de ENA y ENP, el cual
establece el limite superior tomando como referencia EPN, y se establecié como el limite
inferior en la cuarta vértebra cervical, garantizando de esta manera que la medicién pueda
ser igual en todos los individuos, y abarcando el &rea de importancia para el estudio (figura
1). Una vez que ha sido delimitada el area (para evitar que se contemple alguna otra zona
de espacio vacio) se procede al calculo del volumen a través del software Dolphin Imaging
a través del cual se obtuvo el area y volumen de la via orofaringea que se delimito

previamente (figura 2).
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Airway Area = 886 mm?*

Figura 1. Delimitacion de la via aérea. presentado el area marcada antes de calcular el volumen.

Airway Volume = 15060 mm*

Figura 2. Reconstruccién de la via aérea, en el cual se presenta el volumen.
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ASPECTOS ETICOS

El presente estudio no presenta riesgo pues los métodos de investigacion y
medicion utilizados no requirieron ninguna intervencion de los individuos. Todas las
mediciones se realizaron en estudios obtenidos previamente (CBCT y radiografias
laterales de craneo). Adicionalmente, segin el articulo 13 de los Aspectos Eticos de la
Investigacion en Seres Humanos, “En toda investigacion en la que el ser humano sea
sujeto de estudio, deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccién
de sus derechos y bienestar”, al igual que la declaracion de Helsinki, en la que describe
que “En la investigacion médica, es un deber proteger la vida, la salud, la intimidad y la
dignidad del ser humano”, de manera que todos los datos utilizados se manejaron de

manera confidencial y fueron procesados de manera cuidadosa.

ANALISIS DE RESULTADOS

Los datos fueron registrados en una tabla, que fue elaborada en el programa
Microsoft Excel 2016. Se recogieron los datos del paciente (nombre, género y edad) que
aparecian en el registro tomogréfico, y el biotipo facial de acuerdo al poligono de Jarabak,
el area en mm? y volumen de la via aérea expresado en mm?.

Para ser contabilizados y analizados empleado estadistica descriptiva se utiliz6
el programa SPSS version 20, para el analisis estadistico se utilizaron pruebas no
paramétricas, como Kruskal-wallis, para evaluar si las medidas de los tres grupos eran

iguales o no, y la prueba U de Mann-Whitney.
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RESULTADOS

De un registro de pacientes de enero de 2016 a enero de 2020 que contaban con
estudio de CBCT, se seleccionaron las correspondientes a un corte completo, de las cuales
se incluyeron Gnicamente las correspondientes a pacientes ortodénticos, reduciéndolas a
49, de las cuales se excluyeron 14 por presentar algin tipo de aparatologia fijaen laCBCT
o la radiografia lateral de craneo.

Un total de 35 estudios de CBCT fueron analizados para obtener volumen y area.
Los cuales estan representados por 11 hombres y 24 mujeres, con edades comprendidas
entre 12 y 41 afios (edad media 19.8 afios).

Con respecto a los patrones faciales, la muestra estuvo representada por 20% de
dolicofacial, 51% de mesofacial y 29% de braquifacial (figura 3).

Los resultados respecto a aérea y volumen se muestran en la tabla 2, en la cual se presenta
el promedio de area y volumen por patron facial.

El &rea promedio de la muestra fue 732.06mm2 y volumen 16319.23mm3. No se
encontraron diferencias significativas para el area (p> 0.05). en cuanto a volumen se

encontr6 una diferencia entre los braquifaciales respecto a los otros dos patrones, pero no
3
fue estadisticamente significativa, braquifaciales (18568.5mm Yy los otros dos patrones

3 3
faciales (dolicofacial 16071.14mm , mesofacial 15166.11mm ) (p = 0.22) (tabla 1).
El mayor volumen fue registrado en el grupo braquifacial. Evidenciando la
diferencia que existe en el volumen de via aérea respecto al patrén facial. En cuanto a sexo

no se encontrd diferencias significativas en la distribucion de volumen y area, como se

explica en la tabla 2.
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Distribucion de la frecuencia respecto al patrén faial

29%

B Mesofacial ® Dolicofacial Braquifacial =

Figura 3. distribucion de la muestra (35 estudios), de los cuales 18 son mesofaciales, 7
dolicofaciales y 11 braquifaciales.

Tabla 1. Promedios de aérea y volumen de la via aérea en los diferentes biotipos.

Variable Area Voltimen
Mesofacial Media 701.83 mm? 15166.11 mm?
Menor 520 mm? 10359 mm?3
Mayor 890 mm? 18900 mm?
Dolicofacial Media 728.57 mm? 16071.14 mm?
Menor 544 mm? 10790 mm?3
Mayor 1014 mm? 25711 mm?
Braquifacial Media 788.9 mm? 18568.5 mm?
Menor 688 mm? 15060 mm?3
Mayor 1040 mm? 26300 mm?3
Total de la Media 732.06 mm? 16319.23 mm?
muestra Menor 520 mm? 9473 mm?®
Mayor 1040 mm? 26300 mm?3
Sig. (p<0.05) 031 022
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Tabla 2. Promedios de &rea y volumen de la via aérea por sexo

Menor Mayor Promedio Sig.
(p<0.05)

Volumen Mujeres 9473 mm® 26300 mm® 15827.88 mm® .37
Hombres 10846 mm® 25904 mm?®  17391.27 mm?®

Area Mujeres 520 mm? 1040 mm?  720.42 mm? 33
Hombres 625 mm? 979 mm? 757.45 mm?
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DISCUSION.

Muchos estudios emplean radiografias para el estudio de las vias aéreas, sin
embargo, la visualizacion de estructuras tridimensionales en solo dos dimensiones no
permite realizar un analisis adecuado y completo. La CBCT ha desempefiado un papel
importante como herramienta diagndstica, al permitir realizar un andlisis multiplanar y
una reconstruccion tridimensional de la imagen, de manera rapida y no invasiva (12-14).

En su mayoria las investigaciones realizadas se han enfocado en la relacién entre
el patron esquelético y el volumen de la via aérea. Por lo que se decidi6 tomar en cuenta
el patrén facial (de acuerdo al poligono de Bjork Jarabak). En cuanto a los limites para
determinar el volumen de la via orofaringea han variado entre los investigadores. Se
considera el plano palatal como limite superior, al ser una estructura referente para la
reproducibilidad; el limite inferior es ubicado a diferentes niveles, en este caso, la cuarta
veértebra cervical (28,29).

Se afirma por algunos autores que la variacion en el espacio de las vias aéreas
estd asociado a afecciones como la postura funcional de la cabeza, clase esquelética y
patron facial (25).

Resultados de estudios previos sefialan que los volimenes de la via area
orofaringea son menores en pacientes dolicofaciales. Otros estudios reportan que en
relacién a los patrones faciales no existen diferencias significativas en los volumenes
orofaringeos (25,26).

En relacién a los tipos faciales, en el estudio realizado por Nejaim se informo
que existen diferencias en volimenes de espacios faringeos braquifaciales comparando
con los resultados obtenidos en el presente estudio en el cual se present6 una diferencia
respecto a al volumen de patrones braquifaciales respecto a los otros, aunque esta no fue
estadisticamente significativa (29).

Algunos estudios concluyen que el tipo de patron esquelético anteroposterior y
el patrén facial vertical no parecen afectar el volumen de la faringe (30), sin embargo no
hay resultados estadisticamente significativos que relacionen la morfologia craneofacial
esquelética anteroposterior y vertical con las dimensiones de la via aérea, aunque se han

detectado algunas asociaciones especificas para ciertos niveles de via aérea 0 para
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combinaciones de patrones (31). De igual manera se ha concluido que el patron esqueletal
tiene una fuerte asociacion con el volumen faringeo, asi como también con las
dimensiones lineales de la misma segin los resultados de estudios, mismo que se
contraponen con otros que no presentan diferencias estadisticamente significativas que
correlacionen via aérea con patrones esqueletales ni biotipos faciales, pero aun asi, se
encontraron correlaciones especificas, para la medicién de via aérea superior, es decir las
Clases Il presentaron mediciones mas altas que las Clases 1 y 11, asi como también, que

las mediciones para Clase I11 fueron més altas para las zonas mas inferiores (32,33).

Considerando la variabilidad en los pardmetros de medicion y como esto puede
influir en los resultados, pero también marcando la especificidad que los estudios de
CBCT nos brindan para el analisis de estas estructuras. Todos estos resultados son
concluyentes en el sentido que el volimen de las vias respiratorias y la forma varian entre
los pacientes con diferentes relaciones maxilo-mandibular y patrones de crecimiento (25-
29)
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CONCLUSIONES

Usando técnicas 3D, los resultados indican que los sujetos braquifaciales tienen
un mayor volumen de las vias aéreas, mientras que los sujetos mesofaciales y
dolicofaciales tienen un tamafio similar, sin embargo, no se encontré diferencia
significativa entre grupos, ni por género.

Es importante recalcar la consideracion de que el patrén facial y el patrén
esqueletal por si solos no tienen influencia significativa en la dimension de las vias aéreas,
ya que corresponde a un complejo de estructuras dado por la morfologia craneofacial y
las interacciones presentes para su correcto desarrollo.

Pudiendo concluir que la evaluacion de las vias aéreas es fundamental en la practica de
ortodoncia, debido a la estrecha interrelacion entre la correcta funcion respiratoria y el
desarrollo normal de las estructuras craneofaciales.

El uso de CBCT en la practica odontoldgica va en aumento, al proveer imagenes
en 3D y cortes axiales a bajo costo y con dosis de radiacion baja. Sin embargo, aun hay
dificultades que deben ser superadas para poder estandarizar los resultados obtenidos de
la evidencia cientifica sobre la via aérea superior a nuestra poblacion, teniendo en cuenta
gue existen una gran cantidad de factores que ain no han sido debidamente
protocolizados. Se debe considerar que la CBCT brinda precision en el diagnéstico de via
aérea, pero sus calculos cambian marcadamente segun la posicion del paciente, fase

respiratoria, asi como diferentes puntos de referencia que se usan para delimitarla.
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ANEXOS
ANEXO 1

Iméagenes tomadas del laboratorio de tomografia de la facultad de odontologia UADY, de

la delimitacion de la via aérea, respecto a los puntos anatomicos.

Sagittal (Draft)

Al delimitar el area de estudio se hace la reconstruccion de la misma para su medicion.
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ANEXO 2

Iméagenes tomadas del laboratorio de tomografia de la facultad de odontologia UADY, via

aérea delimitada, y reconstruccién de la misma, con las medidas de aérea y volumen.

Result Half
)
I - nn n Q [C] Enable "Minimum Axial Area":

Airnway Area =631 mm?

d4AV > QQE (] Show 3D Plane

Airway Volume = 10846 mm?®

Se registran los valores de area y volumen por el programa Dolphin Imaging
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ANEXO 3

Vista completa de la CBCT al ser importada al programa Dolphin Imaging, mostrando el
area sombreada en rosa al ser delimitada la via aérea, y una reconstruccion 3D de las

estructuras.

Airway Volume = 19412 o’
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ANEXO 4

Comparacion de radiografia lateral de craneo y corte de CBCT con via aérea delimitada,

correspondiente a cada patrdn facial (dolicofacial, mesofacial y braquifacial).
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