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Resumen

La Clase II esquelética suele caracterizarse por una retrusion mandibular o protrusion
maxilar, lo que puede alterar el espacio faringeo y el biotipo facial puede agravar o atenuar esta
condicion. El estudio tuvo como objetivo analizar la relacion entre los distintos biotipos faciales
en pacientes Clase II esqueléticos y las dimensiones de la via aérea faringea. Se evaluaron 150
tomografias de individuos clase II, (mujeres y hombres en un rango de 15 a 40 afios) clasificadas
en tres grupos: braquifacial, dolicofacial y mesofacial. Las mediciones del area y el volumen se
realizaron en las zonas de la orofaringe e hipofaringe mediante cortes sagital, axial y ademas
se identific la zona mas estrecha. Los resultados mostraron que al evaluar el area total de la via
aérea fue mayor en el grupo mesofacial con una media de 342,1 mm? y menor en el grupo
braquifacial con una media de 320,0 mm?. En cuanto al volumen, este fue mayor en el biotipo
dolicofacial con una media de 12,8cc y menor en el braquifacial con una media de 11,6¢cc. El
area de la zona mas estrecha se localizé en el grupo dolicofacial con una media de 120,6mm? y
con mayor frecuencia en la orofaringe para los tres biotipos faciales. Finalmente, las diferencias

entre los biotipos y sus medidas no alcanzaron significancia estadistica.

Palabras clave: Via aérea, clase II, biotipo facial, volumen, area, zona estrecha
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Evaluacion de la via aérea en pacientes clase II con relacion al biotipo facial un estudio
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Resumen

La Clase II esquelética suele caracterizarse por una retrusion mandibular o protrusion
maxilar, lo que puede alterar el espacio faringeo y el biotipo facial puede agravar o atenuar esta
condicion. El estudio tuvo como objetivo analizar la relacion entre los distintos biotipos faciales
en pacientes Clase II esqueléticos y las dimensiones de la via aérea faringea. Se evaluaron 150
tomografias de individuos clase II, (mujeres y hombres en un rango de 15 a 40 afos) clasificadas
en tres grupos: braquifacial, dolicofacial y mesofacial. Las mediciones del area y el volumen se
realizaron en las zonas de la orofaringe e hipofaringe mediante cortes sagital, axial y ademas
se identifico la zona mas estrecha. Los resultados mostraron que al evaluar el area total de la via
aérea fue mayor en el grupo mesofacial con una media de 342,1 mm? y menor en el grupo
braquifacial con una media de 320,0 mm?. En cuanto al volumen, este fue mayor en el biotipo
dolicofacial con una media de 12,8cc y menor en el braquifacial con una media de 11,6¢cc. El
area de la zona mas estrecha se localiz6 en el grupo dolicofacial con una media de 120,6mm?y
con mayor frecuencia en la orofaringe para los tres biotipos faciales. Finalmente, las diferencias

entre los biotipos y sus medidas no alcanzaron significancia estadistica.

Palabras clave: Via aérea, clase I, biotipo facial, volumen, area, zona estrecha
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Abstract

Skeletal Class II malocclusion is typically characterized by mandibular retrusion or
maxillary protrusion, which can alter the pharyngeal space. Facial biotype can either exacerbate
or mitigate this condition. This study aimed to analyze the relationship between different facial
biotypes in skeletal Class II patients and the dimensions of the pharyngeal airway. One hundred
and fifty CT scans of Class II individuals (men and women aged 15 to 40 years) were evaluated
and classified into three groups: brachyfacial, dolichofacial, and mesofacial. Area and volume
measurements were taken in the oropharyngeal and hypopharyngeal regions using sagittal and
axial slices, and the narrowest area was identified. The results showed that the total airway area
was larger in the mesofacial group, with a mean of 342.1 mm?, and smaller in the brachyfacial
group, with a mean of 320.0 mm? . Regarding volume, it was greater in the dolichofacial biotype
with a mean of 12.8 cc and less in the brachyfacial biotype with a mean of 11.6 cc. The
narrowest area was located in the dolichofacial group with a mean of 120.6 mm? and was most
frequently found in the oropharynx for all three facial biotypes. Finally, the differences between

the biotypes and their measurements did not reach statistical significance.

Keywords: Airway, Class II, facial biotype, volume, area, narrow zone
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Introduccion

La respiracion constituye una funcion vital que mantiene el equilibrio y la estabilidad del
sistema estomatognatico. Este proceso actia de manera automadtica, y esta relacionado con la
deglucién y fonacion, funciones que dependen del trabajo adecuado de la via aérea (Fieramosca,
2007, p. 47-53). La ubicacién y funcion de la via aérea faringea son importantes porque
participan de forma simultanea, consoliddndose como estructuras fundamentales en la
coordinacion respiratoria y digestiva (Kyung-Min, 2011, p. 1075-1082). La respiracion nasal
estimula los tejidos de la nariz, lo que puede favorecer en el desarrollo y crecimiento armonioso
del craneo, la cara y los dientes (Fieramosca, 2007, p. 47-53) (Ulas, 2013, p. 18-27), (Iwasaki,

2013, p. 235-245).

La respiracion nasal normal permite que el aire ingrese por la nariz mientras los labios
estan cerrados, lo que ayuda a mantener una presion adecuada sobre los maxilares y estimula el
desarrollo correcto del paladar (Ulas, 2013, p. 18-27). Por su parte, la lengua desempefia un
papel clave al posicionarse contra el paladar, favoreciendo el crecimiento transversal. Cuando
este mecanismo se altera por ejemplo, debido a la mala posicion de la lengua, respiracion bucal o
falta de sellado labial, puede verse afectado el desarrollo normal de la estructura facial. Conviene
mencionar que una persona puede respirar por la boca aun cuando no exista una obstruccion en
las vias aéreas, en algunos casos podria tratarse de un habito adquirido desde el nacimiento, o

consecuencia de malos habitos (Rodriguez, 2007, p. 5-8).

Por otro lado al encontrarse obstruida la via aérea superior exige una respiracion oral, lo

que impide filtrar, calentar y humedecer el aire, perjudicando la higiene oral y elevando el riesgo



12

de infecciones; como respuesta defensiva las amigdalas y adenoides pueden aumentar su tamafio

incrementando todavia mas los problemas respiratorios (Cuevillas, 2014, p. 140-152).

La respiracion bucal es un problema complejo que puede afectar tanto el desarrollo fisico
como el psiquico del individuo, entre los cambios faciales asociados se encuentran: cara larga y
estrecha, aumento del tercio inferior del rostro, nariz poco desarrollada, ojeras, ojos caidos, boca
abierta, labios incompetentes, piel palida, mejillas flacidas y labios resecos con fisuras, entre
otros (Kyung-Min, 2011, p. 1075-1082), (Cuevillas, 2014, p. 140-152) . Por lo cual, el objetivo
de esta investigacion propone determinar si existen discrepancias entre las dimensiones de la via
aérea y los diversos biotipos faciales en pacientes con Clase II esquelética, aplicando CBCT
como método de evaluacidn tridimensional, debido a que esta informacion es fundamental en el
campo ortodontico para el estudio y diagnostico correcto de las vias aéreas y su relacion con los
biotipos faciales; si se podrucen alteraciones en el volumen o diametro de la via aérea superior
que dificulten una respiracion adecuada, puede surgir alteraciones 6seas y dentales relevantes,

los cuales deben considerarse para garantizar un tratamiento ortoddntico exitoso.
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Marco Teorico
La faringe es una estructura muscular y membranosa que forma parte fundamental del
sistema respiratorio, pues constituye el conducto por donde pasa el aire hacia las vias inferiores.
Se ubica detras de las cavidades nasal, oral y laringea, se extiende desde la base del craneo hasta
cerca de la sexta vértebra cervical. Anatdbmicamente se conoce tres zonas: la nasofaringe, la
orofaringe y la hipofaringe como se observa en la figura 1, cada una con funciones especificas

dentro del proceso respiratorio (Ceylan, 1995, p. 69-75).

Figura 1

Via aérea superior.

Via respiratoria superior

Cavidad nasal

Faringe

Laringe

Fuente:https://es.wikipedia.org/wiki/Aparato_respiratorio#/media/Archivo:Illu_conducting passages_es.svg

“Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) la salud es un estado de bienestar
fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. La salud
precisa mantener el equilibrio frente a los problemas que pueden perturbar ese bienestar. Una
funcion bésica para la vida es la respiracion. Ademas, junto a la masticacion y la deglucion, la
respiracion favorece el normal desarrollo y crecimiento de las estructuras implicadas” (Ceylan,

1995, p. 69-75).
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Los tipos de respiracion pueden clasificarse segun la via por la cual el aire ingresa al

organismo durante la inspiracion. De esta manera, se distinguen tres formas principales:

La respiracion nasal se conoce como el esquema fisioldégico normal. En este proceso, el
aire ingresa y sale por las fosas nasales sin esfuerzo, mientras la cavidad oral permanece cerrada
gracias al sellado labial y a la correcta posicion de la lengua apoyada en el paladar (Milanesi,
2011, p. 999-1004). Este mecanismo genera una ligera presion negativa dentro de la cavidad
oral, lo que favorece el equilibrio de la musculatura perioral. Como resultado, la respiracion
nasal contribuye a un desarrollo adecuado de las estructuras dentarias, asi como a un crecimiento

craneofacial y una postura corporal mas armoénica (Galetti, 2016, p. 235-245).

La respiracion bucal ocurre cuando el aire ingresa directamente a través de la boca sin
atravesar las estructuras nasales. Al suceder esto, se pierde el proceso natural de filtrado,
humidificacion y calentamiento que realiza la nariz. Como consecuencia, el organismo puede
desarrollar diversas alteraciones funcionales y morfoldgicas, las cuales suelen instalarse

progresivamente durante el crecimiento (Dominguez, 2015, p. 985).

La respiracion mixta se presenta cuando el aire alterna entre la cavidad nasal y la cavidad
bucal, cambiando de una via a otra segtn la necesidad o la limitacion presente (Dominguez,

2015, p. 992).

El bloqueo de la via aérea se manifiesta cuando el individuo se ve obligado a permitir el

ingreso del aire principalmente por la boca, debido a la dificultad para utilizar el paso nasal, no
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pasa por los procesos naturales que ocurren en la nariz y esto genera un efecto de resequedad que
perjudica la higiene bucal y eleva el riesgo de infecciones. Ademas, se reduce la eficiencia del
intercambio gaseoso en los alvéolos, disminuye la reserva alcalina, hay un aporte insuficiente de
oxigeno y se presentan alteraciones inmunoldgicas que afectan de manera inmediata el

metabolismo general y el sistema nervioso central (Hernandez, 2019, p. 512).

Las principales causas de obstruccion nasal que generan un paso de aire reducido a través
de las fosas nasales pueden deberse a diferentes alteraciones. Una de las més frecuentes es la
hipertrofia de adenoides, que corresponde al incremento del tejido linfoide ubicado en la
rinofaringe. Este agrandamiento disminuye o incluso bloquea el espacio destinado al flujo de

aire, tal como se aprecia en la figura 2.

Figura 2

Hipertrofia de los adenoides

Fuente: Centro DM ORL
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La hipertrofia de las tonsilas ocurre cuando las amigdalas palatinas aumentan tanto de
tamafio y sus polos superiores llegan a comprimir la zona de la tivula. Esta condicion genera
obstruccion nasal y dificultades respiratorias, incluso cuando el organismo intenta compensar

mediante la respiracién bucal (Welbury, 2005, p. 245).

Las desviaciones del tabique nasal se identifican a partir de un historial de obstruccion
nasal, ya sea unilateral o bilateral, en pacientes que no presentan antecedentes de alergias ni

signos de hipertrofia adenoidea (Welbury, 2005, p. 246).

Luego de la hipertrofia adenoidea, la rinitis alérgica constituye la segunda causa mas
comun de obstruccion nasal. Este cuadro clinico suele manifestarse mediante rinorrea, episodios
repetidos de estornudos y un marcado picor en la mucosa nasal. Lamentablemente, el nimero de
personas que respiran por la boca ha aumentado, en gran parte debido a una mayor sensibilidad
alérgica frente a agentes ambientales y a las obstrucciones nasales que esta condicién provoca.

(Welbury, 2005, p.247).

También pueden contribuir a estas alteraciones ciertos habitos inadecuados, como el uso
prolongado del biberdn antes de los seis meses de edad o la succion del chupdn o del dedo

(Welbury, 2005, p. 247).

En el diagnostico y la planificacion de tratamientos ortodoncicos y ortopédicos, una
herramienta sin precedentes es el CBCT (tomografia computarizada de haz cénico), la cual nos

ayuda en el andlisis tridimensional de la via aérea. Esta tecnologia permite identificar con
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precision los limites entre los tejidos blandos y los espacios aéreos. Aunque numerosos estudios
han empleado CBCT para evaluar las vias respiratorias, muchos de ellos presentan dificultades
en la delimitacion exacta de estas estructuras. En poblacion adulta se ha comprobado que el uso
del CBCT para estudiar la via aérea superior ofrece resultados fiables y precisos, constituyéndose
como un método estandarizado, consistente y reproducible, tal como se aprecia en la figura 3

(Yamashina, 2008, p. 245-51).

Figura 3

Imagen tomada de tomografia de la investigacion

Fuente: Elaboracion propia. Imagenes obtenidas a partir del corte sagital, axial y coronal de una tomografia incluida

en el estudio.

Los biotipos faciales se entienden como el conjunto de rasgos morfogenéticos y
funcionales que determinan la direccidon del crecimiento facial y el modo en que se comportan
las estructuras de la cara en cada individuo (Palais, 2011, p. 2-21). Para determinar el biotipo
facial de un paciente pueden emplearse distintos métodos, entre ellos el analisis radiografico, el
cual permite evaluar las caracteristicas del tercio inferior del rostro. Esta valoracion se basa en
parametros como la direccion del crecimiento, el eje facial, la profundidad facial, el angulo del

plano mandibular, la altura facial inferior y la forma del arco mandibular. Con estos criterios, los
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biotipos se clasifican en dolicofacial, mesofacial y braquifacial como se observa en la figura 4

(Curioca, 2011, p. 8-13).

Figura 4

Biotipos Faciales

Fuente: (Vellini-Ferreira F., 2002)

Nota: (1braquifaial, 2 dolicofacial y 3 mesofacial)

Girardot indic6 que los pacientes con una morfologia facial de tendencia vertical, es
decir, aquellos con caracteristicas hiperdivergentes, corresponden al biotipo dolicofacial. En
cambio, quienes presentan una morfologia facial predominantemente horizontal o hipodivergente
son clasificados dentro del biotipo braquifacial (Girardot, 2001, p. 240-246). Capelozza Filho
desarroll6 un sistema de clasificacion para los problemas ortodoncicos fundamentado en la
morfologia facial. Segun su propuesta, el analisis morfologico de la cara constituye el principal

instrumento diagnostico para determinar el biotipo facial de cada paciente.

El biotipo mesofacial se distingue por presentar una musculatura equilibrada y una forma
facial ovoide que resulta estéticamente armodnica. En estos pacientes, el rostro no muestra una

proporcion excesivamente larga ni ancha, y tanto la estructura mandibular como la forma de los
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arcos dentales mantienen una configuracion similar y bien balanceada (Curioca, 2011, p. 8-13),
(Bianchini, 2002, p. 107), (Krakauer, 1995, p.147-54.). En este biotipo, el crecimiento
craneofacial mantiene un equilibrio tanto en el plano horizontal como en el vertical. Los tercios
faciales se presentan proporcionados, el perfil es ortognatico y armonioso, y la oclusion

corresponde a una Clase I (Enlow, 1993, p. 321).

El biotipo dolicofacial se caracteriza por una musculatura débil o hipotdnica, acompaiiada
de un labio superior hipertonico y con menor funcionalidad. La lengua suele adoptar en reposo
una posicion mds adelantada. Estos pacientes presentan un rostro largo y estrecho, con
predominio marcado de las dimensiones verticales y una tendencia de crecimiento facial vertical,
generalmente en sentido horario. Ademas, muestran una mayor exposicion dental en reposo y
exposicion gingival durante la sonrisa debido al exceso de altura 6sea. Por lo general, presentan
una oclusion Clase II asociada a un desarrollo mandibular insuficiente, con probabilidad de
presentar una mordida abierta esquelética (Felicio, 1999, p. 171-96), (Bianchini., 2002, p.109),
(Capelozza, 2007, p. 49-60). El tercio medio facial suele ser mas largo y estrecho, mientras que
el tercio inferior también presenta mayor longitud. El perfil de estos pacientes tiende a ser
retrégnato y con una marcada convexidad (Cardoso, 2005, p. 29-43), (Uribe, 2007, p. 38-73),

(Weiss, 2009, p. 100).

El biotipo braquifacial suele mostrar una relacion molar Clase III, caracteristica de
mordidas profundas anteriores. Estos pacientes presentan una musculatura fuerte, un exceso de
tejido labial y un surco mentolabial més pronunciado. La cabeza tiende a ser mas redondeada,

corta en sentido horizontal y algo aplanada, con una clara tendencia a un crecimiento mandibular
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predominantemente horizontal (Felicio, 1999, p. 171-96), (Rakosi, 1999, p. 105-21). El tercio
medio de la cara se observa mas corto y ancho, mientras que el tercio inferior se encuentra
reducido. En este biotipo predominan las dimensiones transversales sobre las verticales, lo que
otorga al rostro una apariencia mas cuadrada y robusta. El perfil suele ser prognato y con una
tendencia hacia la concavidad (Curioca, 2011, p. 8-13) (Uribe, 2007, p. 38-73), (Weiss, 2009, p.

100).

Encontrandose en diferentes estudios previos que hay una relacion entre biotipo facial y
via aérea en los cuales han demostrado que individuos dolicofaciales tienden a presentar vias
aéreas mas estrechas, especialmente en la orofaringe, lo cual podria explicar su tendencia a
padecer respiracion bucal y apnea del suefio. Por el contrario, los individuos braquifaciales
tienden a presentar una via aérea mas amplia. Sin embargo, estos hallazgos no siempre son

concluyentes, por lo que es necesario seguir investigando (Gomez, 2016, p. 227-233).
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Metodologia
La investigacion es un estudio de tipo observacional y transversal. Esta basada en el
analisis tomografico para determinar la relacion de pacientes clase esqueletal II y sus distintos

biotipos faciales con la via aérea.

La poblacioén estuvo conformada por 150 tomografias que fueron donadas por el banco de
tomografias de la Universidad Hemisferios en la ciudad de Quito, estas tomografias deben ser
tomografias computarizadas cone-beam de cabeza completa. Dado que el presente estudio se se
considera una investigacion sin riesgo, fue sometido y aprobado por el Comité de Bioética con
formulario Numero CEUHE 25-110, previo al analisis de las tomografias. El estudio se sustenta
en los principios éticos basicos de respeto por las personas, beneficio, justicia y confidencialidad,

garantizando en todo momento el anonimato de las tomografias.

Se dividieron en tres grupos: dolicocefalo, mesocefalo y braquicefalo. En cada grupo se
midieron los valores de las distintas areas: orofaringe, hipofaringe, area total; asi como tambien
el volumen: orofaringe, hipofaringe y volumen total. Cada grupo respectivamente estuvo

conformado por 50 tomografias y los 3 grupos cumplieron los criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion
e Pacientes en un rango de edad de 15 a 40 afos
e Tomografias computarizadas cone-beam de cabeza completa
e Pacientes con clase esqueletal II, con valores del angulo ANB > 4° y WITS

menor a -3 en hombres y mayor a +2 en mujeres.
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e Ausencia de tratamiento ortoddntico previo o cirugia ortognatica
Criterios de exclusion

e Pacientes con enfermedades respiratorias agudas diagnosticadas

e Pacientes con sindromes craneofaciales

e Imdagenes tomograficas defectuosas

La investigadora fue capacitada para la visualizacion de los cortes tomograficos exactos
para la valoracion de vias aéreas con asesoria de la Tecn6loga en Radiologia e Imagen
Diagnostica Ximena Maribel Coronel Cordova, asi como también en el manejo del programa
NEMOSTUDIO version 24.1 NEMOTEC copyright 2024. Las tomografias utilizadas en esta
calibracion fueron obtenidas del banco de tomografias de la Universidad Hemisferios. Se
escogieron 10 tomografias para realizar la prueba piloto y la calibracion. Estas imagenes
contaban con las especificaciones y estandarizaciones requeridas antes de su adquisicion. Las
mediciones se efectuaron en dos momentos diferentes, con un intervalo de cinco dias entre cada
una. La calibracion fue verificada mediante el coeficiente de correlacién intraclase, buscando un

nivel de concordancia intraobservador de al menos 0.,8.

El programa cuenta con un visor de imagenes digitales que permite observar las
tomografias en los planos axial, sagital, coronal y en reconstruccion 3D. Se realiz6 la calibracion
inter observador e intra observador empleando la herramienta de reconstruccion multiplanar
(MPR) del software NEMOSTUDIO. Primero, el experto efectud los cortes digitales y realiz6 la
interpretacion correspondiente. Posteriormente, la investigadora repitid los cortes utilizando las

mismas tomografias previamente seleccionadas y comparo sus resultados con los obtenidos por
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la especialista. Tras un periodo de cinco dias, la investigadora volvi6 a realizar los cortes y la
observacion sobre esas mismas 10 tomografias. El objetivo de este proceso de capacitacion y
calibracion fue establecer una metodologia sélida que aseguraré validez, confiabilidad y

reproducibilidad en los resultados, como se evidencia en la figura 5.

Figura §

Capacitacion inter - observador e intra - observador

Fuente: Elaboracion propia. Fotografias tomadas durante la capacitacion.

Después de la capacitacion, se procedi6 a importar los archivos DICOM (Digital Imaging
and Communication in Medicine) de las tomografias al software NEMOStudio. Cada imagen fue
orientada con el plano de Frankfurt (Porion—Orbitario) paralelo a la Linea Horizontal Verdadera
(LHV), tal como se muestra en la figura 6. Posteriormente, se generd la radiografia lateral a
partir de la misma tomografia con el fin de conmprobar la clase esqueletal II mediante el analisis
de Steiner, evaluando los valores de los angulos ANB y WITS, como se evidencia en la figura 7.
Se clasifico como paciente clase esqueletal II a aquellos con un valor del angulo ANB superior a

4°y con un valor de WITS menor a —3 en hombres y mayor a +2 en mujeres.
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Figura 6

Orientacion de la tomografia con el plano de Frankfurt
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Fuente: Elaboracion propia. Imagenes de orientacion tomografica correspondientes a un paciente del estudio.

Figura 7

Reconstruccion radiografias lateral derecha de la tomografia.

Fuente: Elaboracion propia. Radiografia lateral derecha obtenida mediante el software NEMOStudio.

El Indice de Vert perteneciente al analisis cefalométrico de Ricketts fue utilizado para
establecer el biotipo facial. Se consideraron los siguientes rangos: braquifacial -0,5, mesofacial:

0/-0,4, 0/+0,4 dolicofacial +0,5 como observamos en la figura 8.
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Figura 8

Determinacion del biotipo facial por medio del indice de Vert.
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Fuente: Elaboracién propia. Indice de Vert obtenido a partir del software NEMOStudio.

Una vez clasificadas las tomografias segtn el biotipo facial, se procedid a valorar la via
aérea. En las vistas axial y coronal las lineas de referencia se ubicaron en el centro y en la vista
sagital, la linea horizontal fue colocada a la altura de la espina nasal posterior, asegurando que la

imagen se mantuviera paralela al plano del piso, tal como puede observarse en la figura 9.

Figura 9

Vista Tomogadfica en sus tres planos y reconstruccion 3D.

Fuente: Elaboracion propia. Imégenes obtenidas a partir de cortes tomograficos de un paciente incluido en el

estudio.
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La via aérea fue segmentada en dos partes: la via aérea orofaringea (VAO) y la via aérea
hipofaringea (VAH). Los limites de la VAO fueron, en la parte superior una horizontal paralela al
plano de Frankfurt, que se extiende desde la espina nasal posterior (ENP) hasta el punto en el que
se cruza con la pared faringea posterior; su limite inferior fue una linea horizontal que cruza por
el vértice antesuperior de la tercera vértebra cervical, como se muestra en la figura 10. Ese
mismo plano correspondi6 al limite superior de la VAH y en la parte inferior su limite se defini6
mediante una linea que cruza el vértice anterosuperior de la cuarta vértebra cervical, como se
aprecia en la figura 11. La via aérea total (VAT) quedd delimitada desde el limite superior de la

VAO hasta el limite inferior de la VAH, tal como se presenta en la figura 12.

Figura 10

Corte sagital con limites de la VAO.

SRR I
R Ak At LAl ~ )
LAR(6e 2B O T E ). - s || cememen  ocwr | vmermon | sme. || (2

Ny (-4 o, . Y
800 pg | D ® i &

e P~ J—m——

Fuente: Elaboracion propia. Imagen obtenida a partir del corte sagital de una tomografia incluida en el estudio.



Figura 11

Corte sagital con limites de la VAH.
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Fuente: Elaboracion propia. Imagen obtenida a partir del corte sagital de una tomografia incluida en el estudio.

Figura 12

Corte sagital con limites de la VAT.
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Fuente: Elaboracion propia. Imagen obtenida a partir del corte sagital de una tomografia incluida en el estudio.
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En la vista sagital, utilizando el programa NEMOStudio, se procedi6 a centrar el corte y
posteriormente se defini6 el prisma, se marco los puntos para contornear los segmentos y de esta
manera se delimité el area especifica que se deseaba medir (VAO, VAH o VAT), tal como se

muestra en las figuras 13, 14 y 15.

Figura 13

Corte sagital de la VAO para obtener el area y volumen
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Fuente: Elaboracion propia. Imagen obtenida a partir del corte sagital de una tomografia incluida en el estudio.

Figura 14

Corte de la VAH para obtener el area y volumen.



Fuente: Elaboracion propia. Imagen obtenida a partir del corte sagital de una tomografia incluida en el estudio.

Figura 15

Corte sagital de la VAT para obtener el darea y volumen.
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Fuente: Elaboracion propia. Imagen obtenida a partir del corte sagital de una tomografia incluida en el estudio.

Se aumento el tamafio de la imagen para tener mejor visualizacion y se coloc6 el punto
semilla (punto central de aire de la via aérea) como muestra la figura 16, de esta manera se

calcul6 las dimensiones de la via aérea como se ilustra en la figura 17, figura 18, figura 19.

29
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Figura 16

Vista sagital donde se situa el punto semilla para obtener el area y volumen.

Fuente: Elaboracion propia. Imagen obtenida a partir del corte sagital de una tomografia incluida en el estudio.

Figura 17

Vista sagital de VAO con su drea y volumen.
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Fuente: Elaboracion propia. Imagen obtenida a partir del corte sagital de una tomografia incluida en el estudio.

Figura 18

Vista sagital de VAH con su area y volumen.
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Fuente: Elaboracion propia. Imagen obtenida a partir del corte sagital de una tomografia incluida en el estudio.

Figura 19

Vista sagital de VAT con su drea y volumen.

Fuente: Elaboracion propia. Imagen obtenida a partir del corte sagital de una tomografia incluida en el estudio.

Ademas se establecio el area mas angosta a lo largo de toda la via aérea, en el plano
sagital esta zona fue identificada con una linea de color verde como se observa en la figura 20.

Esta linea horizontal se uso de referencia y se trasladé la imagen a un plano axial para calcular el

area de este sector como se observa en la figura 21.
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Figura 20

Vista sagital con el area mas estrecha de la via aérea.

e e e g

% PR Ao 800

Kensmazn Cansani

T e ey =T

Fuente: Elaboracion propia. Imagen obtenida a partir del corte sagital de una tomografia incluida en el estudio.

Figura 21.

Area mas estrecha de la via aérea en plano axial.
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Fuente: Elaboracion propia. Imagen obtenida a partir del corte axial de una tomografia incluida en el estudio.

La imagen de la via aérea total fue llevada a reconstruccion 3D colocando opacidad del

25% en los tejidos duros para observar la via aérea tridimensional como se ilustra en la figura 22.
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Figura 22

Imagen en reconstruccion 3D de la Via Aérea.

Fuente: Elaboracion propia. Imagen obtenida a partir de la reconstruccion 3D de una tomografia incluida en el

estudio.

Los datos obtenidos a partir de las tomografias cone-beam fueron registrados y
organizados en hojas de calculo de Microsoft Excel (Microsoft Office, version 16). Este
programa permitio la tabulacion inicial de las mediciones de la via aérea y la clasificacion de los
pacientes segun su biotipo facial, para posteriormente realizar el analisis estadistico
correspondiente. Se calculo, la media aritmética y desviacion estandar de cada zona de la via
aérea con su respectiva area, volumen y area mas estrecha, esto se realizo en cada biotipo facial.

Por medio de la prueba kruskal wallis y Anova se llevaron a cabo las comprativas.



Resultados

En la tabla 1, tabla 2 y tabla 3 se exponen los valores obtenidos de cada biotipo facial.

Tabla 1

Valores de Area, volumen y zona mds estrecha de Biotipo Dolicofacial

Ddlico
AREAS / VOLUMEN Rango Minimo Maximo Media Desviacién
Estandar
Area Orofaringe 565,9 188,2 754,1 341,9 102,9
Area Hipofaringe 464,0 66,9 530,9 245,5 117,0
Area Total Via Aérea 613,0 178,6 791,5 341,6 112,3
Volumen Orofaringe 24,0 3,7 27,6 9,1 4,6
Volumen Hipofaringe 8,5 0,8 9,3 3,7 1,9
Volumen Total Via Aérea 28,9 5,9 34,8 12,8 6,2
Area de la zona mas estrecha 300,3 13,0 313,3 120,6 73,9
Fuente: Elaboracion propia, medidas del Biotipo Dolicofacial.
Tabla 2
Valores de Area, volumen y zona mds estrecha de Biotipo Mesofacial
Mesofacial
AREAS / VOLUMEN Rango Minimo Miaximo Media Desviacion
Estandar
Area Orofaringe 353,8 180,3 534,1 341,9 81,1
Area Hipofaringe 369.,9 108,8 478,7 242 4 94,2

Area Total Via Aérea 401,1 158,2 559.4 342,1 89,1




Volumen Orofaringe 11,5 3,8 15,3 8,8 3,1

Volumen Hipofaringe 6,2 1,1 7,3 3,6 1,5
Volumen Total Via Aérea 16,5 6,1 22,6 12,3 4,1
Area de la zona mas estrecha 365,6 19,0 384,6 129,1 70,4

Fuente: Elaboracion propia, medidas del Biotipo Mesofacial.

Tabla 3

Valores de Area, volumen y zona mds estrecha de Biotipo Braquifacial

Braquifacial
AREAS / VOLUMEN Rango Minimo Miaximo Media Desviacion
Estandar
Area Orofaringe 304,8 195,8 500,6 325,7 84,7
Area Hipofaringe 396,1 64,8 460,9 213,9 87,7
Area Total Via Aérea 331,3 178,0 509,3 320,0 86,9
Volumen Orofaringe 10,7 4,1 14,8 8,1 3,0
Volumen Hipofaringe 5,6 1,1 6,8 3,2 1,4
Volumen Total Via Aérea 15,8 5,0 21,1 11,6 472
Area de la zona mas estrecha 262,0 17,4 279,4 126,6 65,3

Fuente: Elaboracion propia, medidas del Biotipo Braquifacial.

En la tabla 4 se puede observar una comparativa entre los biotipos faciales y areas de

via aérea.



Tabla 4

Comparacion del Biotipo Facial con cada area de la via aérea
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PRUEBAS ESTADISTICAS
AREAS BIOTIPO FACIAL Media KRUSKAL WALLIS ANOVA

Doélico 341,9

Area Orofaringe (mm?) Mesocéfalo 341,9 0,461 0,586
Braquicéfalo 325,7
Ddlico 245,5

Area Hipofaringe (mm?) Mesocéfalo 242.4 0,328 0,226
Braquicéfalo 213,9
Dolico 341,6

Area Total Via Aérea Mesocéfalo 3421 0,366 0,429
(mm?) Braquicéfalo 320,0

Fuente: Elaboracion propia, muestra comparacion de los biotipos con el drea de cada zona.

Area Orofaringe: En el area de VAO se determind, segiin el biotipo facial, una media de

341,9mm? en los grupos dolicofacial y mesofacial, y 325,7 mm? en el grupo braquifacial, el valor

del nivel de significancia fue (p=0,461) mayor a 0,05 (95% de confiabilidad), por lo tanto no se

observo diferencias estadisticamente significativas entre los tres biotipos faciales.

Area Hipofaringe: En el area de VAH se mostrd, que el biotipo dolico tienen una media

de 245,5mm?, mesocéfalo tiene una media de 242,4 mm? y braquicéfalo tiene una media de

213,9 mm?, el valor del nivel de significancia fue (p=0,328) mayor a 0,05 (95% de
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confiabilidad), por lo que no se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los

biotipos faciales.

Area Total Via Aérea: En el area de VAT se mostro, que el biotipo dolico tienen una
media de 341,6mm?, mesocéfalo tiene una media de 342,1 mm? y braquicéfalo tiene una media
de 320,0 mm?, el valor del nivel de significancia fue (p=0,366) mayor a 0,05 (95% de
confiabilidad), por lo que no se obsevaron diferencias estadisticamente significativas entre los

biotipos faciales.

En todas las areas, no se observan diferencias significativas entre los valores de délico,
mesocéfalo y braquicéfalo, aun cuando se observa que los valores de braquicéfalo es inferior en

las areas, pero esta diferencia no es suficiente.

En la tabla 5 se muestra una comparativa entre los biotipos faciales y el volumen de la

via aérea.

Tabla 5

Comparacion del Biotipo Facial con el volumen de cada zona de la via aérea.

PRUEBAS ESTADISTICAS
VOLUMEN BIOTIPO FACIAL MEDIA KRUSKAL WALLIS ANOVA
Volumen Orofaringe Doélico 9,1
(co) Mesocéfalo 8,8 0,437 0,368
Braquicéfalo 8,1

Délico 3,7
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Volumen Hipofaringe Mesocéfalo 3,6 0,344 0,249
(co) Braquicéfalo 3,2
Volumen Total Délico 12,8
Via Aérea (cc) Mesocéfalo 12,3 0,629 0,463
Braquicéfalo 11,6

Fuente: Elaboracion propia, muestra la comparacion de los biotipos con el volumen de cada zona.

Volumen Orofaringe: La VAO presentd un volumen con una media de 9,1cc en el

grupo dolicofacial, 8,8cc en el mesofacial y 8,1cc en el braquicéfalo, el valor del nivel de

significancia fue (p=0,437) mayor a 0,05 (95% de confiabilidad), por lo que no se observaron

diferencias estadisticamente significativas entre los biotipos faciales.

Volumen Hipofaringe: El volumen de VAH present6 una media de 3,7cc en el grupo

dolicofacial, 3,6¢c en el grupo mesocéfalo y 3,2cc en el grupo braquifacial, el nivel de

significancia fue (p=0,344) mayor a 0,05 (95% de confiabilidad), por lo que no se observaron

diferencias estadisticamente significativas entre los biotipos faciales.

Volumen Total Via Aérea: El volumen de VAT presentd una media de 12,8cc en el grupo

dolicofacial, 12,3cc en el grupo mesofacial y 11,6¢cc en el grupo braquicéfalo, el valor del nivel

de significancia fue (p=0,629) mayor a 0,05 (95% de confiabilidad), por lo que no se observaron

diferencias estadisticamente significativas entre los biotipos faciales.

Al evaluar los volimenes, tampoco se observan diferencias eatadisticamente

significativas entre los biotipos faciales ddlico, mesocéfalo y braquicéfalo, atin cuando se
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observa que los valores de braquicéfalo son inferiores en los volimenes, pero esta diferencia no

es suficiente.

En la tabla 6 podemos observar la comparativa de los biotipos faciales y el area mas

estrecha de la via aérea.

Tabla 6

Comparacion del Biotipo Facial con el area mas estrecha.

PRUEBAS ESTADISTICAS

AREAS /VOLUMEN BIOTIPO FACIAL MEDIA KRUSKAL WALLIS ANOVA
Area de la zona mas Dolico 120,6
estrecha (mm?) Mesocéfalo 129,1 0,698 0,821
Braquicéfalo 126,6

Fuente: Elaboracion propia, muestra la comparacion de los biotipos y el area mas estrecha.

Area de la zona mas estrecha: Al comparar los tres biotipos faciales, el grupo
ddlicofacial presentd una media de 120,6mm?, mesocéfalo tiene una media de 129,1 mm? y
braquicéfalo tiene una media de 126,6 mm?, el nivel de significacion fue (p=0,698) mayor a 0,05
(95% de confiabilidad), esto indica que no existen diferencias significativas entre las medias de

los biotipos faciales evaluados.

En la tabla 7 se compara porcentualmente a los tres biotipos con cada zona de la via

aérea.

Tabla 7



Comparacion del Biotipo Facial y la zona mas estrecha (orofaringe, hipofaringe).
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BIOTIPO FACIAL PRUEBA
Chi
Cuadrad
Zona Délico Mesocéfalo Braquicéfalo Total tadra
)
Cant % Cant % Cant % Cant % 0,094
Orofaringe 39 78,0% 41 82,0% 32 64,0% 112 74,7%
Hipofaringe 11 22,0% 9 18,0% 18 36,0% 38 25,3%
Total 50 100% 50 100% 50 100% 150 100%
Fuente: Elaboracion propia, muestra en la zona mas estrecha de cada biotipo.
Al comparar los tres biotipos faciales se determind que con mayor frecuencia la zona mas

estrecha se encuentra en orofaringe, la prueba chi cuadrado, arroj6 un valor del nivel de

significacion superior a 0,05 (95% de confiabilidad), por lo que no se observaron diferencias

significativas entre los porcentajes de orofaringe e hipofaringe, atin cuando se observa un mayor

porcentaje de hipofaringe en los braquicéfalo, este porcentaje no es significativo para marcar una

diferencia.
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Discusion

La correlacion entre las vias respiratorrias y el desarrollo craneofacial ha generado un
notable interés a lo largo de los afios, no unicamente entre profesionales de la ortodoncia, sino
también entre especialistas pediatricos, en otorrinolaringologia, expertos en alergias y otros

campos relacionados.

En su investigacion empleando el CBCT entres dimensiones, Ghoneima y Kula, sefialan
que al evaluar el volumen y el drea en la region mas estrecha de la via aérea son confiables y
exactas. En consecuencia el empleo de tomografias en esta investigacion ofrece un entorno ideal
para un analisis volumétrico mas exacto y para observar con detalle la via aérea. (Ghoneima,

2014, p. 256-261).

Dalmau junto a sus colaboradores, en un estudio llevado a cabo en Espana, no detectaron
variaciones relevantes que relacionaran la via aérea ni con patrones esqueletales ni biotipos
faciales; no obstante si notaron asociaciones particulares, por ejemplo en las medidas de la zona
superior de las vias aéreas fueron mas altas en pacientes clases II al compararlos con clases [ 'y
III, mientras que las mediciones de clase III fueron mayores en areas inferiores. Estos hallazgos
coinciden con nuestro estudio, donde no se observaron diferencias significativas al relacionar el
biotipo facial con las areas y volimenes de la via aérea (Dalmau, 2015, p. 1438-1446) (Castro,

2015, p. 679-683).
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Un estudio tridimensional realizado por Wang y colaboradores en pacientes con clase
esqueletal II concluy6 que los pacientes con crecimiento vertical presentan una via aérea mas
angosta en comparacion con aquellos que poseen crecimiento normal u horizontal. Esto implica
una relacion entre la via aérea y el patron de crecimiento. En oposicion, la presente
investigacion, también realizada en pacientes con clase esqueletal II y orientada a analizar la
relacion entre biotipos faciales y dimensiones de la via aérea, determind que no existe una

asociacion significativa entre estos factores. (Wang T, 2014).

Ulas Oz y colaboradores evidenciaron que los pacientes clase II con patron de
crecimiento vertical presentan medidas considerablemente inferiores en las vias respiratorias
altas en comparacion con aquellos con crecimiento horizontal o neutro. Sin embargo, estos
hallazgos no corresponden con los de nuestro trabajo actual, dado que, si bien se notaron
variaciones en las medidas de la via aérea de los biotipos faciales, tales variaciones no

alcanzaron significancia estadistica (Ulas, 2013, p: 18-27).

En Nueva Delhi se evalud la confiablilidad de la radiografia cefalica lateral y de la
tomografia computarizada para valorar las vias respiratorias. Con ese fin, estudiaron los tres
patrones esqueléticos definidos por valores del angulo ANB y relacionaron las medidas lineales
obtenidas en las cefalometrias con las cifras de volumen proporcionados por la tomografia. Los
investigadores concluyeron que el patrén esqueletal muestra una importante relacion tanto con el
volumen como con las medidas lineales. Estos resultados se asemejan a los hallasgoz actuales de

Lucas Castro-Silva y colaboradores en Brasil, quienes también reportaron una correlacion
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positiva entre las dimensiones altas de la via aérea y los pacientes clase III (Kaur, 2014, p. 629-
36).

El y Palomo se alinean con las investigaciones citadas antes, pues en un estudio reciente
establecieron que el volumen de la via aérea orofaringea en pacientes clase II son menores en
comparacion con aquellos de clase I y clase III. Ademas, resaltan que la ubicacion de la
mandibula respecto a la base craneal tiene un impacto claro sobre el volumen orofaringeo (Kaur,

2014, p. 629-36).

Chiang y colaboradores reportaron que las dimensiones de la nasofaringe presenta una
relacion cercana con el desarrollo esquelético y la edad. Indican que el crecimiento en mujeres va
hasta los 15 afios de edad, mientras que en los varones se intensifica desde los 12 afios y podria
extenderse hasta los 18. En el presente estudio, los involucrados no estaban en etapa de
crecimiento, se incluyeron hombres y mujeres con edades comprendidas entre los 15 y 40 afios

(Chiang, 2012, p. 985-992).
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Conclusiones

El estudio demostrd que no existe relacion entre el biotipo facial y las dimensiones de la

via aérea en pacientes clase Il esqueletal.

El area total reflejo ser menor en los pacientes con biotipo braquifacial que en el grupo

mesofacial y dolicofacial, aunque las diferencias no son significativas.

En el caso del volumen total se encontrd que el grupo braquifacial presentdé menor
volumen a diferencia de los grupos mesofacial y dolicofacial, aunque las diferencias tampoco

fueron significativas.

El area mas estrecha se localizé mas a menudo en la orofaringe en los tres biotipos,
mientras que el area mas estrecha fue menor en el grupo de dolicofacial en relacion con los otros

dos biotipos; sin embargo, las diferencias tampoco fueron signilcativas.

Se recomienda realizar futuros estudios en pacientes adultos para comparar el patron
esqueletal y sus distintos biotipos faciales, y asi establecer con mayor precision las diferencias en

las medidas de las vias respiratorias.

Realizar un estudio en nifios con potencial de crecimiento correlacionando la via aérea
con el biotipo facial para observar si existe relacion entre ambas y si esto influye directamente en

el crecimiento craneofacial de pacientes clase II.
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Considerar la evaluacion de la via aérea como parte integral del diagndstico ortodontico,

especialmente en casos de clase II esquelética.
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