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RESUMEN

Los efectos de la funcion respiratoria en el crecimiento craneofacial han sido
estudiados por décadas, y la mayoria de los clinicos ahora comprenden que la funcion
respiratoria es de gran importancia en el diagnostico ortodontico y el plan de tratamiento.
Varios estudios han informado una relacion significativa entre las estructuras faringeas y
las estructuras dentofaciales y craneofaciales y otros ninguna relacion. EIl objetivo
general del presente estudio fue determinar la relacion entre las dimensiones de las vias
aéreas superiores segin McNamara con la relacion esquelética anteroposterior segun
Steiner de los pacientes que acuden al Servicio de Ortodoncia y Ortopedia del Centro
Especializado en Formacion Odontoldgica de la Universidad Catdlica Santo Toribio de
Mogrovejo. La investigacion fue de tipo retrospectivo, transversal, descriptivo-
correlacional y observacional; se evaluaron las radiografias cefalométricas laterales de 73
pacientes que cumplieron los criterios de seleccion comprendidos en el periodo 2013-
2017; se agrupd la relacion esquelética segun el &ngulo ANB en Clase I: 46, Clase 11: 21
y Clase I11: 6, y se midieron las vias aéreas superiores segun McNamara; no se encontro
diferencia estadistica en las dimensiones de la nasofaringe y orofaringe entre los grupos
de relacion esquelética. Se concluye que no hay relacion entre las dimensiones de las vias

aéreas superiores y la relacion esquelética anteroposterior.

Palabras Clave: Vias aéreas superiores, relacion esquelética anteroposterior, McNamara,
ANB.



ABSTRACT

The effects of respiratory function on craniofacial growth have been studied for
decades, and most clinicians now understand that respiratory function is of great
importance in the orthodontic diagnosis and treatment plan. Several studies have reported
a significant relationship between pharyngeal structures and dentofacial and craniofacial
structures and other no relationship. The main objective of the present study was to
determine the relationship between the dimensions of the upper airways according to
McNamara with the anteroposterior skeletal relationship according to Steiner of the
patients who come to the Servicio de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar del Centro
Especializado en Formacion Odontoldgica de la Universidad Catélica Santo Toribio de
Mogrovejo. The research was retrospective, cross-sectional, descriptive-correlational and
observational; lateral cephalometric radiographs of 73 patients who met the selection
criteria included in the period 2013-2017 were evaluated; the skeletal relationship was
grouped according to the ANB angle in Class I: 46, Class 1I: 21 and Class 1ll: 6, and the
upper airways were measured according to McNamara; no statistical difference was found
in the dimensions of the nasopharynx and oropharynx between the skeletal relationship
groups. It is concluded that there is no relationship between the dimensions of the upper

airways and the anteroposterior skeletal relationship.

Keywords: Upper airways, anteroposterior skeletal relationship, McNamara, ANB.
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INTRODUCCION:

Los efectos de la funcion respiratoria en el crecimiento craneofacial han sido
estudiados por décadas, y la mayoria de los clinicos ahora comprenden que la funcién
respiratoria es de gran importancia en el diagndstico ortodontico y el plan de tratamiento.*

La evaluacion de las vias aéreas superiores y la de sus interacciones con el desarrollo
y crecimiento craneofacial han sido objeto de interés en varias areas de investigacion
relacionadas con la atencion de la salud, tales como otorrinolaringologia, patologia del
habla, pediatria y odontologia.?

Varios estudios han informado una relacion significativa entre las estructuras faringeas
y las estructuras dentofaciales y craneofaciales. Ademas, numerosos investigadores han
reportado la interaccion entre las dimensiones de la faringe y diversos patrones de
crecimiento facial sagital y vertical en diversos grados.®

Las anomalias craneofaciales como el retrognatismo mandibular o maxilar, el cuerpo
mandibular corto y la rotacion hacia atras y hacia abajo de la mandibula pueden conducir
a la reduccion del espacio faringeo de la via aérea. Ademas, las diferentes caracteristicas
anatomicas del maxilar y la mandibula podrian cambiar la posicion del hioides y el
paladar blando y conducir a una disminucion de la dimension del espacio posterior de las
vias respiratorias.*

Los estudios de las dimensiones de las vias aéreas superiores en los diferentes patrones
esqueléticos anteroposteriores, segin una revision sistematica del 2014, indican que el
75% de estudios no encuentran diferencias en las dimensiones de la nasofaringe y casi la
mitad de estos no encontraron diferencias en la orofaringe; ademas determinan que la
evidencia es insuficiente.®

Se han utilizado varias herramientas para medir las vias aéreas superiores; los dentistas
tenemos al alcance el cefalograma lateral, el cual es una herramienta sencilla, econémica,
de facil disponibilidad y reproducibilidad,® el analisis cefalométrico de McNamara’
incluye como parte de su analisis la evaluacion de las vias aéreas superiores, utiliza 2
medidas lineales: la nasofaringe y orofaringe.

La relacion esquelética anteroposterior propuesta por Steiner® analiza el angulo ANB
de los cefalogramas laterales, siendo el angulo ANB el indicador mas confiable y valido

para evaluar la relacion esquelética anteroposterior.®°



A pesar de las maultiples investigaciones y el tiempo que se viene estudiando la
influencia de las vias aéreas superiores en el crecimiento craneofacial, este tema siempre
origina controversia. En nuestro medio no se cuenta con investigaciones relacionadas al
tema, siendo de importancia su investigacion por el aporte de datos a la practica
profesional. De este modo, al ser el presente un estudio correlacional, el alcance del nivel
de investigacion proporcionara la base para llevar a cabo en el futuro estudios explicativos
o de mayor alcance. Esta investigacion es de beneficio para los pacientes del Servicio de
Ortodoncia y Ortopedia Maxilar pues ayudara en el diagnéstico y la planificacion de
tratamientos relacionados al Servicio, el Ortodoncista tendra mayor conocimiento del
estado del paciente y ademas contribuira a futuras investigaciones relacionadas.

Por tanto, el proposito del estudio fue determinar la relacion entre las dimensiones de
las vias aéreas superiores segin McNamara y la relacion esquelética anteroposterior
segun Steiner de pacientes que acuden al Centro Especializado en Formacion

Odontoldgica de la Universidad Catélica Santo Toribio de Mogrovejo.

OBJETIVO GENERAL.:

Determinar la relacion entre las dimensiones de las vias aéreas superiores segun
McNamara con la relacién esquelética anteroposterior segun Steiner de pacientes que
acuden al Servicio de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar del Centro Especializado en

Formacion Odontoldgica de la Universidad Catolica Santo Toribio de Mogrovejo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Determinar las dimensiones de las vias aéreas superiores de los pacientes con relacion
esquelética Clase I, en pacientes que acuden al Servicio de Ortodoncia y Ortopedia
Maxilar del Centro Especializado en Formacion Odontoldgica de la Universidad Catolica
Santo Toribio de Mogrovejo.

Determinar las dimensiones de las vias aéreas superiores de los pacientes con relacion
esquelética Clase Il, en pacientes que acuden al Servicio de Ortodoncia y Ortopedia
Maxilar del Centro Especializado en Formacion Odontoldgica de la Universidad Catdlica
Santo Toribio de Mogrovejo.

Determinar las dimensiones de las vias aéreas superiores de los pacientes con relacion
esquelética Clase 11, en pacientes que acuden al Servicio de Ortodoncia y Ortopedia
Maxilar del Centro Especializado en Formacion Odontoldgica de la Universidad Catdlica

Santo Toribio de Mogrovejo.



2.1

Determinar las dimensiones de las vias aéreas superiores segin sexo, en pacientes que
acuden al Servicio de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar del Centro Especializado en

Formacién Odontoldgica de la Universidad Catolica Santo Toribio de Mogrovejo.

MARCO TEORICO:

ANTECEDENTES DEL PROBLEMA:

Allhaija et al (2005) investigaron las dimensiones Uvulo-gloso-faringeas en sujetos con
diferente patron esquelético anteroposterior y tuvieron como muestra las radiografias
cefalométricas de 90 sujetos (45 mujeres y 45 varones, de 14 a 17 afios) concluyendo que
las dimensiones uvulo-gloso-faringeas se ven afectadas por el patron esquelético
anteroposterior.!!

Jena et al (2010) evaluaron mediante cefalogramas laterales las dimensiones de las
vias aéreas faringeas de 91 sujetos (15 a 25 afios de edad) con mandibulas normales,
retrognaticas y prognaticas con un patron de crecimiento vertical normal, encontrando
que el desarrollo sagital mandibular no tuvo efecto sobre las dimensiones de la vias aéreas
nasofaringea e hipofaringea, ademas la profundidad de la orofaringe fue comparable entre
los sujetos con mandibulas normal y retrognatica, pero fue mayor entre los sujetos con
prognatismo mandibular.?

Kim et al (2010) compararon el volumen de las vias aéreas faringeas en nifios sanos
con mandibula retrognatica y con crecimiento craneofacial normal e investigaron las
posibles relaciones y correlaciones; encontraron que el promedio del volumen total de las
vias respiratorias de los pacientes retrognaticos fue significativamente menor que el de
los pacientes con una relacion esquelética anteroposterior normal.?

Memon et al (2012) compararon diferentes patrones craneofaciales con las
dimensiones de las vias aéreas faringeas; evaluaron las radiografias cefalométricas de 360
pacientes (14 a 20 afios de edad) y hallaron que el tipo de maloclusion esquelética sagital
no influye en el ancho faringeo superior, sin embargo, los sujetos hiperdivergentes
presentaron una anchura faringea superior mas estrecha estadisticamente significativa en
comparacion con los otros dos patrones verticales.?

Eslamian et al (2014) compararon las dimensiones de la nasofaringe, orofaringe y la
via aérea hipofaringea en sujetos con discrepancias sagitales (Clase I, 11 y I11) y verticales

(normodivergente, hiperdivergente e hipodivergente) utilizando radiografias



cefalométricas estandar de 100 pacientes (18.4+3.3 afios de edad), concluyendo que las
discrepancias sagitales y verticales afectan las dimensiones de las vias respiratorias
superiores e inferiores, un angulo ANB menor da como resultado dimensiones mayores
de las vias respiratorias.*®

Indriksone et al (2014) realizaron una revision sistematica para estudiar si hay
diferencias en las dimensiones de las vias aéreas superiores de pacientes con diferente
patrdn esquelético sagital; identificaron 758 estudios de los cuales 11 fueron reconocidos
como apropiados para el analisis, el 75% de los estudios no encontraron diferencias en
las dimensiones de la nasofaringe segln el patron esquelético anteroposterior, casi la
mitad de las investigaciones no encontraron diferencias en las dimensiones y volumen de
la orofaringe segun el patron esquelético sagital. 5 de los 11 articulos concluyeron que las
dimensiones de la orofaringe fueron menores en la relacion Clase 11y 6 de los 11 estudios
encontraron que la relacion Clase I11 presenté mayores dimensiones de la orofaringe. 45%
de los estudios usaron cefalometrias laterales. Concluyeron que hay insuficiente
evidencia de que las dimensiones de las vias aéreas superiores difieran segun el patron
esquelético sagital.®

Yousif (2015) disefi6 un estudio para medir el ancho de las vias respiratorias faringeas
superior e inferior en radiografias laterales cefalométricas en pacientes con diferente
patron esquelético antero-posterior (Clase I, 1l 'y 1Il, seguin ANB) y vertical
(hipodivergente, hiperdivergente y normodivergente, segin SN-MP), concluy6 que en
todos los grupos el patron hiperdivergente tuvo una via aérea mas estrecha que el normo
e hipodivergente, la clase Il present6 una via respiratoria mas ancha que en la Clase |, la
clase | presentd una via aérea mas ancha que en la Clase Il division 1, la via respiratoria
faringea inferior en la clase Il divisién 1 present6 el ancho mas estrecho en todos los
grupos, la via respiratoria faringea inferior en la clase Il prognatismo mandibular
presentd la anchura con mayor dimension en todos los grupos, ademas los varones
presentaron una via respiratoria faringea mas ancha que en las mujeres.*

Di Carlo et al (2015) estudiaron la relacion entre las medidas sagital, vertical y
transversal del complejo craneofacial, y las dimensiones de las vias aéreas superiores en
90 pacientes (32 varones y 58 mujeres de 13-43 afios de edad), los g fueron seleccionados
para representar los 3 patrones esqueléticos sagitales segun ANB: 30 Clase I, 30 Clase Il
y 30 Clase Ill, no encontraron relacion estadisticamente significativa entre las

dimensiones de las vias aéreas superiores y la relacion esqueletal sagital.**



Brasil et al (2016) estudiaron la hipotesis de que la morfologia craneofacial influye en
el volumen faringeo y sus areas transversales en 74 pacientes (38 varones y 36 mujeres
de 18 a 56 afios de edad) que fueron clasificados de acuerdo a su patrén esquelético
anteroposterior (Clase Il y Clase Ill) y patron vertical (braquifacial, mesofacial y
dolicofacial), encontrando que el patron esquelético anteroposterior y vertical no afect6
el volumen faringeo.®®

Daraze et al (2017) evaluaron cefalométricamente las dimensiones de las vias aéreas
superiores y el impacto de las variables como el sexo, la clase esqueletal sagital y los
parametros antropométricos en 120 sujetos (21 a 25 afios de edad), encontrando que el
sexo y los parametros antropometricos parecen tener influencia significativa en las
dimensiones de las vias aéreas superiores, mientras que la clase esquelética sagital no
tiene influencia.®

Chavanavesh et al (2018) evaluaron los efectos del sexo, edad esqueletal, patron
esquelético sagital y las interacciones de éstos en los anchos y areas de las vias aéreas
faringeas, ademas de las posiciones y dimensiones de las estructuras circundantes; usaron
las radiografias cefalométricas de 418 pacientes (183 varones y 235 mujeres de 6 a 20
afios de edad) y encontraron que las interacciones entre sexo-edad esqueletal y edad
esqueletal-patron esquelético sagital afectan las dimensiones de las vias aéreas
faringeas.’

Chokotiya et al (2018) evaluaron radiograficamente las dimensiones de las vias aéreas
faringeas de 120 sujetos de 13 a 20 afios de edad con diferente patron esquelético segin
ANB (Clase I, Clase Il y Clase I11I), concluyendo que las dimensiones de las estructuras
faringeas no se vieron afectadas por los cambios del &ngulo ANB, ademas no encontraron
diferencias significativas de las dimensiones faringeas entre hombres y mujeres.8

Shokri et al (2018) compararon el volumen de las vias aéreas faringeas de pacientes
de 18 a 50 afios de edad con patron esquelético Clase I, 11y 111 segin ANB. Se realizd en
71 cefalogramas laterales derivados de sus tomagrafias CBCT; concluyeron que existe
una significativa correlacion entre el patron esquelético y las dimensiones de las vias
aéreas superiores, ademas encontraron que el volumen total y el promedio del &rea de las
vias aéreas de los pacientes Clase 111 fueron mas grandes que en los de Clase 11.°

Nejaim et al (2018) evaluaron el volumen del espacio faringeo, el tamafio y forma de
la mandibula y el hueso hioides en pacientes con diferente tipo facial y clase esqueletal;
estudiaron 161 tomografias CBCT (80 hombres y 81 mujeres) de pacientes de 21 a 58

afios de edad; clasificaron la clase esquelética segun Steiner (Clase I, 11 y I11) y el tipo

5



facial segun el indice de VERT (braquifacial, mesofacial y dolicofacial), para lo cual
usaron las cefalometrias laterales derivadas de las tomografias CBCT. Encontraron una
diferencia estadisticamente significativa en el volumen del espacio faringeo entre los
sujetos con Clase | y Clase Il1, presentando estos Gltimos mayores valores; con relacion
al tipo facial los sujetos braquifaciales presentaron mayor volumen del espacio faringeo,
siendo esta diferencia estadisticamente significativa. Los sujetos con Clase Il y tipo
mesofacial y dolicofacial presentaron mayor constriccion del espacio faringeo.?

Brito et al (2019) evaluaron el volumen y morfologia de la nasofaringe, orofaringe e
hipofaringe en pacientes con diferentes patrones esqueléticos sagital y vertical,
compararon Clase 11y Clase I. La muestra fue de 197 tomografias CBCT de pacientes de
13 a 23 afios de edad clasificados en Clase I, Clase Il con protrusion maxilar y Clase Il
con retrusion mandibular, cada grupo subdividido segun el éangulo FMA en
hipodivergente, normal e hiperdivergente. Concluyeron que los diferentes patrones
sagital y vertical no mostraron diferencias significativas en volumen y morfologia de la

nasofaringe, orofaringe e hipofaringe.?

2.2 BASES TEORICAS CIENTIFICAS:
2.2.1 CRECIMIENTO Y DESARROLLO:?%

Se entiende por crecimiento al aumento de las dimensiones de la masa corporal. Esto
es debido a la hipertrofia e hiperplasia de los tejidos constitutivos del organismo y nos
indica el caracter cuantitativo del crecimiento.

El desarrollo se refiere a los procesos de cambios cuanti-cualitativos que tienen lugar
en el organismo humano y que traen consigo el aumento en la complejidad de la
organizacion e interaccion de todos los sistemas.

Los términos crecimiento y desarrollo se aceptan ampliamente en conjunto para
designar los procesos quimicos, fisicos y psicolégicos que causan los cambios
estrechamente vinculados a las formas y funciones de todos los tejidos del cuerpo.
También incluye las crecientes capacidades y adaptaciones adquiridas en el proceso hacia

la madurez.



2.2.2 FACTORES DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO:%

Entre los factores que pueden influenciar el crecimiento y desarrollo estan la herencia
y el ambiente, los cuales no deben ser tratados independientemente ya que en el contexto
general no resultan contradictorios ni excluyentes, su interaccion reciproca condiciona el
desarrollo por lo que resulta indispensable.

Factores que influyen sobre el desarrollo intrauterino: Edad de la madre, gestaciones
anteriores, enfermedades, sensibilidad de la madre, régimen alimentario, infecciones,
medicamentos, agentes fisicos y factores emotivos.

Factores que influyen en el crecimiento postnatal: Herencia, nutricion, enfermedades,
raza, clima y estaciones, factores socioecondémicos, ejercicio, tamafio de la familia,

tendencia secular y trastornos psicoldgicos.

2.2.3 CRECIMIENTO DEL MAXILAR SUPERIOR:?

El tercio medio facial, que generalmente se le considera como la cara propiamente
dicha, esté constituido por la cavidad orbitaria, la cavidad nasal, el cuerpo y la apofisis
alveolar del maxilar. Ademas del maxilar superior, otros huesos entran en la arquitectura
facial, como el nasal, frontal, etmoides, vomer, lagrimales, palatinos y cigomaticos. Al
analizar el crecimiento del maxilar superior no se puede separar de las estructuras
craneofaciales a las que esta unido, por lo que es mas adecuado hablar del crecimiento
del complejo nasomaxilofacial. En esta area se observa actividad proliferativa de tres
tipos (cartilaginoso, sutural, periostal/endostal) que condicionan que la cara tienda a
alejarse de la base del craneo desplazandose hacia delante y abajo a lo largo del proceso
del desarrollo. El crecimiento cartilaginoso del tabique nasal participa en el descenso y
adelanto del maxilar superior y la nariz. El crecimiento sutural esta presente en las suturas
que unen el maxilar con las suturas retrofaciales y en las que unen los huesos retrofaciales
con la base del craneo; también la sutura media palatina facilita el ensanchamiento
transversal del maxilar superior. El crecimiento periostal y endostal es de especial
importancia porque todo el desarrollo maxilar se produce por un proceso de remodelacién
interno que permite un crecimiento tridimensional por la coexistencia de un continuo

proceso de reabsorcién y aposicion 6sea en distintas zonas.



2.2.4 CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA:%

La mandibula crece por actividad cartilaginosa y endostal/periostal. Existen dos zonas
de crecimiento cartilaginoso: una en la sinfisis mandibular, y otra en el condilo, donde el
cartilago forma una cubierta de la cabeza condilea; estos cartilagos no son remanentes del
cartilago de Meckel, que forma el precursor embriologico de la mandibula, sino cartilagos
secundarios que se desarrollan una vez que el cartilago de Meckel ha sido reemplazado
por osificacion intramembranosa. Tanto el crecimiento endostal como el periostal son
fundamentales en el crecimiento de la mandibula, ya que cambia el tamafio y la forma,

tanto de la rama como del cuerpo, a lo largo del desarrollo.

2.2.5 VIAS AEREAS SUPERIORES:?*

La via aérea superior es también llamada tracto respiratorio superior. Incluye la nariz,
la cavidad nasal, los senos paranasales y la faringe. Si se utiliza el limite de la cavidad
torécica, puede incluir la laringe y la trdquea superior.

La faringe es un tubo muscular posterior a la cavidad nasal, cavidad oral y laringe, y
anterior a las vértebras cervicales. Se encuentra desde la base del craneo hasta el borde
inferior del cartilago cricoide. Para propdsitos descriptivos, la faringe se divide
tipicamente en tres partes anatdmicas: la nasofaringe, la orofaringe y la laringofaringe
(hipofaringe).

La nasofaringe se encuentra por encima del paladar blando y se comunica con la
cavidad nasal. La adenoide (amigdala faringea) es una coleccion de tejido linfoide nodular
localizado en el techo posterosuperior de la nasofaringe.

La orofaringe se encuentra desde el paladar blando, y por debajo del borde superior de
la epiglotis. Se comunica anteriormente con la cavidad oral, y tiene como borde anterior
la tercera parte posterior de la lengua y del paladar blando. La pared posterior de la
orofaringe comprende los musculos constrictores superior, medio e inferior. Las paredes
orofaringeas laterales estdn formadas por musculos, almohadillas grasas parafaringeas
laterales y tejidos linfoides (principalmente las amigdalas palatinas). En la vista
mediosagital, la orofaringe puede subdividirse en una parte retropalatal y retroglosal.

La parte retropalatal de la orofaringe esta limitada por el nivel del paladar duro hasta
el borde caudal del paladar blando. El paladar blando es el tercio posterior removible del

paladar, y no contiene un armazon 6seo. El final del paladar blando es una proyeccion



pendular de la linea media, que se llama la «Uvula». Dos arcos soportan el paladar blando
(es decir, los arcos palatoglosicos y palatofaringeos). Las amigdalas palatinas son tejidos
linfoides redondeados que se encuentran en el intervalo triangular entre los arcos anterior
y posterior.

La parte retroglosal de la orofaringe esta delimitada por el borde caudal del paladar
blando y la punta de la epiglotis. El dorso del tercio posterior de la lengua comprende el
borde anterior de la orofaringe retroglosal. Contiene numerosas glandulas productoras de
mucosas y amigdalas linguales (foliculos linfaticos). El hueso hioides es un hueso flotante
que se encuentra debajo de la mandibula y en un nivel opuesto a la parte inferior de la
tercera y la parte superior de la cuarta vértebra. Proporciona inserciones a los muasculos
de la lengua.

La laringofaringe es posterior a la laringe, y se extiende desde la superficie superior
del hueso hioides e inferior al borde inferior del cartilago cricoide, donde se continua con

el eséfago.

Las dimensiones de la nasofaringe del adulto se establecen en edad temprana?®, crecen
rdpidamente hasta los 13 afios de edad seguido de un incremento mas lento en el
crecimiento?®; a nivel orofaringeo el cambio en las dimensiones esta dado por la posicion
constante del hueso hioides con respecto a la columna cervical, asi tenemos que la
capacidad final de la faringe depende del crecimiento y el tamafio relativo de los tejidos
blandos®.

El tamafio de las adenoides tiene un importante rol en la evaluacion de las vias aéreas,
se desarrollan progresivamente, con un pico de crecimiento alcanzado entre los 4 y 5 afios
de edad, seguido de otro pico entre los 9 y 10 afios, luego el tamafio disminuye
progresivamente hasta los 14 a 15 afios de edad.?"?

En cuanto a las estructuras circundantes de la orofaringe, el crecimiento en la longitud
del paladar blando es mas rapido tempranamente (1,5 a 2 afios de edad), después hay poco
0 ningun aumento hasta los 4 o 5 afios de edad, posteriormente el crecimiento se reanuda
de manera constante, aumentando hasta la adolescencia tardia o la edad adulta temprana.
El aumento del grosor del paladar blando ocurre durante el primer afio de vida, después
de lo cual el incremento es menor, alcanza el maximo espesor entre los 14 y los 16 afios.
Las amigdalas palatinas son grandes durante la infancia y comienzan a atrofiarse al inicio
de la pubertad. La lengua crece hasta la madurez en relacion con el espacio intermaxilar,

desciende simultdneamente con la cavidad oral, lo que compensa el aumento de volumen
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manteniendo asi la funcién de la lengua durante el crecimiento. Durante el periodo de
crecimiento, el hueso hioides desciende con la mandibula y las vértebras, y se mantiene
su posicion superoinferior relativamente estable entre la tercera y la cuarta vértebra. El
hueso hioides puede avanzar ligeramente durante la pubertad en relacidn con las vértebras

cervicales.?*

2.2.6 EVALUACION RADIOGRAFICA DE LAS VIAS AEREAS:®

Se han utilizado varias herramientas para el diagnostico de las vias aéreas, incluyendo
pruebas de resistencia nasal y de flujo de aire, nasoendoscopia, cefalometria lateral e
imagen tridimensional; cada uno posee cualidades positivas y negativas. El cefalograma
lateral, es quizas el mas utilizado, especialmente por los dentistas. Es una manera sencilla,
econdmica, de facil disponibilidad y reproducibilidad en el diagnostico de la obstruccion
de las vias respiratorias superiores. Muchos estudios han defendido el uso de los

cefalogramas laterales.

2.2.7 ANALISIS CEFALOMETRICO:

Anélisis cefalométrico de McNamara:

El analisis de McNamara, propuesto en 1984, como parte de su andlisis, incluye la
evaluacion de la via aérea superior, con el propdsito de examinar la posibilidad de una
obstruccion; utiliza 2 medidas lineales: la nasofaringe y orofaringe.?°

Al medir linealmente estas dos zonas, podemos obtener el didmetro del tubo aéreo.
Los valores mayores a la norma indican un tubo aéreo amplio (una mayor ventilacion), y
los valores menores indican un tubo aéreo estrecho (via aérea menos permeable).

Nasofaringe: 17.4 mm(mujeres: = 3.4 mm y hombres: + 4.3 mm).
Orofaringe: Mujeres: 11.3mm(%3.3 mm), hombres: 13.5mm(+4.3 mm).*

Clasificacion esquelética de Steiner:®

Es el angulo formado por los planos Nasion-Punto A (N-A) y Nasion—-Punto B (N-B):
Indica la relacién anteroposterior que existe entre el maxilar y la mandibula. Segun
Steiner el valor de ANB normal o de Clase I es de 2° +/- 3°, si el valor del &ngulo es mayor
de 5° hay una relacién maxilomandibular de Clase 11y si el valor es menor de -1° existe

una relacion de clase IllI.
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2.3

DEFINICION DE TERMINOS BASICOS:

2.3.1 DIMENSIONES DE LAS VIAS AEREAS SUPERIORES:’

Ancho de la nasofaringe: También llamada faringe superior. La anchura de la
nasofaringe se mide linealmente de un punto medio de la pared posterior del paladar
blando hasta la pared posterior de la faringe, donde haya un mayor cierre del pasaje aéreo.

Ancho de la orofaringe: Medida desde la interseccion del borde posterior de la lengua
y el borde inferior de la mandibula hacia el punto méas cercano de la pared posterior

faringea.

2.3.2 PUNTOS CEFALOMETRICOS:

3.1

3.2

Del trazado de la clase esqueletal:

Se us6 la clasificacion esquelética de Steiner.®

Nasion (N): Punto mas anterior de la sutura frontonasal.

Punto A: Punto mas posterior de la concavidad anterior del perfil del maxilar superior
ubicado entre la espina nasal anterior y el reborde alveolar.

Punto B: Punto mas posterior de la concavidad anterior del perfil éseo del borde anterior
de la mandibula, ubicado entre el Pogonion y el reborde alveolar.

Se trazaron los planos N-A'y N-B.

METODOLOGIA:

TIPO Y NIVEL DE INVESTIGACION:
Enfoque del estudio: Cuantitativo

Nivel de investigacion: Descriptivo

DISENO DE INVESTIGACION:

Retrospectivo, transversal, descriptivo-correlacional y observacional.
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3.3 POBLACION, MUESTRA, MUESTREO:

La poblacion estuvo constituida por las radiografias cefalométricas laterales de los
pacientes que acudieron al Servicio de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar del Centro
Especializado en Formacion Odontoldgica de la Universidad Catolica Santo Toribio de
Mogrovejo en el periodo 2013 — 2017. Se estimé el tamafio de la poblacién en N = 323.

Para determinar el tamafio de muestra se uso el muestreo aleatorio simple para variable
cualitativa, la relaciéon esquelética anteroposterior, que es un muestreo probabilistico,
donde cada uno de los elementos de la poblacion tienen la misma probabilidad de

constituir la muestra, cuya férmula es la siguiente:

2
2°PQ
Ny = £ reajustandose por ser N una poblacién conocida a:
r]O
n = ————, donde
nO
1+ —
N

no: Tamafio preliminar de muestra
PQ: Varianza para variable cualitativa.

E: Error de muestreo

N: tamafio de poblacion

n: tamano de muestra

Para determinar el tamafio de la muestra se asumio una confianza del 95% (Z=1.96), un
error de muestreo de 5.0% (E=0.05), y una varianza maxima (PQ=0.25) para asegurar un

tamafio de muestra lo suficientemente adecuada, para un tamafio poblacional de N =90.

~ 1.967(0.25)
0 0.052
=384.16
_ 384.16
- 384.16
1+———
90
n=73

por lo tanto, la muestra estuvo conformada por 73 radiografias cefalométricas laterales,
que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion, que fueron seleccionadas

aleatoriamente de la poblacidon en estudio.
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3.4

CRITERIOS DE SELECCION:

CRITERIOS DE INCLUSION:

Radiografia cefalométrica lateral de pacientes de 16 a 30 afios de edad atendidos en el
Servicio de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar del Centro Especializado en Formacion
Odontoldgica de la Universidad Catélica Santo Toribio de Mogrovejo.

Radiografia cefalométrica lateral de pacientes con denticién completa hasta los segundos
molares.

Radiografia cefalométrica lateral de pacientes con ausencia de alguna patologia faringea.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Radiografia cefalométrica lateral en la que no pueda verse nitidamente las estructuras
anatomicas necesarias para el estudio.

Radiografia cefalométrica lateral deteriorada.

Radiografia cefalométrica lateral mal tomada.

Radiografia cefalométrica lateral de pacientes que hayan recibido tratamiento ortopédico,
ortodéntico y/o quirdrgico previo.

Radiografia cefalométrica lateral de pacientes con antecedentes de extirpacion de
adenoides o amigdalas faringeas.

Radiografia cefalométrica lateral de pacientes que hayan tenido algun habito nocivo.
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3.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

Variables Definicion Conceptual Definicion Indicadores Tipo segun Escala de | Valoresy
Operacional su naturaleza | Medicién | Categoria
Dimensiones | Dimensiones del ancho de la nasofaringe (punto | Medicién lineal Valor de la| Cuantitativa | Derazén | Milimetros
de las vias | medio de la pared posterior del paladar blando medicion de
aéreas hasta la pared posterior de la faringe) y la radiografia
orofaringe (interseccion del borde posterior de la cefalométrica
lengua y el borde inferior de la mandibula hacia
el punto méas cercano de la pared posterior
faringea). Segun McNamara.
Relacion Relacion esquelética anteroposterior segln | Andlisis de medida: Valor de la | Cualitativa Nominal | CLASE [: 2°+/-3°
esquelética Steiner Angulo ANB medicion de | politbmica CLASE I >h°
la radiografia CLASE IlI: <-1°
cefalométrica
Sexo Caracteristicas organicas que distingue los | Masculino: género | Documento Cualitativa Nominal | Masculino
hombres de las mujeres gramatical; propio del | Nacional de | dicotomica Femenino

hombre.  Femenino:

género  gramatical;

propio de la mujer.

Identidad
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3.6

3.7

TECNICAS E INSTRUMENTACION DE RECOLECCION DE DATOS:

AUTORIZACIONES:
COMITE DE ETICA:

Se solicito la aprobacion del proyecto de Tesis al Comité de Etica de la Facultad de
Medicina de la Universidad Catdlica Santo Toribio de Mogrovejo a fin de proceder
posteriormente a la ejecucion.

DIRECCION DEL CENTRO ESPECIALIZADO EN FORMACION
ODONTOLOGICA (CEFO)

Se solicito la autorizacion al director del CEFO de la Universidad Catolica Santo

Toribio de Mogrovejo a fin de poder realizar los procedimientos del estudio en dicha

institucion.

PROCEDIMIENTOS:

Se procedio a realizar los trazados de manera manual de las radiografias cefalométricas
laterales obtenidas de manera aleatoria. Al inicio se fijo el papel acetato mediante cinta
adhesiva transparente a la radiografia cefalométrica y esta se coloc6 sobre un
negatoscopio con el perfil orientado hacia la derecha. Se usé un lapiz portaminas de
0.5mm para el trazado de las estructuras anatdmicas a estudiar. El ancho de las vias aéreas
fue medido segun el analisis cefalométrico de McNamara; se traz6 la pared posterior de
la faringe, el paladar blando, el borde posterior de la lengua y el borde inferior de la
mandibula. Se midié el ancho de la nasofaringe desde el punto medio de la pared posterior
del paladar blando hasta la pared posterior de la faringe; el ancho de la orofaringe se midio
desde la interseccion del borde posterior de la lengua y el borde inferior de la mandibula
hacia el punto més cercano de la pared posterior faringea. Para determinar la relacion
esquelética se trazo el perfil 6seo del maxilar superior, entre la espina nasal anterior y el
reborde alveolar; y el perfil 6seo del borde anterior de la mandibula entre el pogonion y
el reborde alveolar; se identificaron los puntos N (Punto mas anterior de la sutura
frontonasal), A (Punto méas posterior de la concavidad anterior del perfil del maxilar
superior) y B (Punto méas posterior de la concavidad anterior del perfil seo del borde
anterior de la mandibula) y se trazaron los planos N-A y N-B, el &ngulo ANB formado
por ambos planos fue medido. Las mediciones obtenidas se registraron en la ficha de

recoleccion de datos (Anexo 1).
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3.7.1 DE LA CALIBRACION DEL INVESTIGADOR:

3.8

Se realizé una calibracion interexaminador con un ortodoncista experto en el tema. La
calibracion intraexaminador se realizé en 3 oportunidades con 7 dias de intervalo entre
cada registro. Se evaluo la calibracion para establecer el grado de concordancia mediante
el coeficiente de correlacién intraclase (ICC). El tamafio de muestra de la prueba piloto
fue de 10 radiografias cefalométricas laterales. El grado de concordancia en la calibracién
intraexaminador e interexaminador segun el coeficiente de correlacién intraclase (ICC)

fue alto, con valores superiores a 0.95 (Tabla 1).

PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS:

Los datos registrados en las fichas de recoleccion de datos fueron tabulados siguiendo
un patron de tabulacion automatizado con el auxilio del paquete estadistico SPSS-25.0.
En el analisis estadistico se reportaron los resultados, frecuencias absolutas y porcentuales
en tablas de entrada simple y doble, con media y desviacion estandar para cada variable,
y en la comparacion se uso la prueba F del analisis de varianza considerando que existe
diferencia significativa si la probabilidad de equivocarse es menor al 5% (p< 0.05). Se
complementd el analisis con la prueba TUKEY de comparaciones maultiples
POSTANOVA, con el mismo criterio de significacién. También se usé el analisis de

correlacion de Pearson para confirmar los resultados del estudio.
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3.9 MATRIZ DE CONSISTENCIA:

PROBLEMA

OBJETIVOS

HIPOTESIS

VARIABLES

¢ Cual es la relacion
entre las dimensiones
de las vias aéreas
superiores segun
McNamaray la
relacion esquelética
anteroposterior segln
Steiner de pacientes
que acuden al Centro
Especializado en
Formacion
Odontolédgica de la
Universidad Catolica
Santo Toribio de

Mogrovejo?

OBJETIVO GENERAL.:

- Determinar la relacién entre las dimensiones
de las vias aéreas superiores segun McNamara
con la relacion esquelética anteroposterior segun
Steiner.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Determinar las dimensiones de las vias aéreas
superiores de los pacientes con relacion
esquelética Clase I.

- Determinar las dimensiones de las vias aéreas
superiores de los pacientes con relacion
esquelética Clase II.

- Determinar las dimensiones de las vias aéreas
superiores de los pacientes con relacion
esquelética Clase I1I.

- Determinar las dimensiones de las vias aéreas

superiores segulin sexo.

Si existe relacion entre las
dimensiones de las vias
aereas superiores segun
McNamaray la relacion
esquelética anteroposterior
segun Steiner de pacientes
que acuden al Centro
Especializado en
Formacion Odontoldgica
de la Universidad Catdlica
Santo Toribio de

Mogrovejo.

Variable dependiente:
Dimensiones de las vias
aéreas superiores:
Nasofaringe
Orofaringe
Variable independiente:
Relacion esquelética
anteroposterior:
Clase |
Clase Il
Clase 11

Sexo:
Masculino

Femenino
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3.10 CONSIDERACIONES ETICAS:

El presente estudio de investigacion no implicé algun riesgo o problema para las
personas, pues se evaluaron radiografias cefalométricas obtenidas de las Historias
Clinicas de los pacientes que acudieron al servicio de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar
del Centro Especializado en Formacién Odontoldgica de la Universidad Catélica Santo

Toribio de Mogrovejo.

RESULTADOS:

Se evaluaron 73 radiografias cefalométricas laterales de los pacientes que cumplieron
con los criterios de seleccion correspondientes al Servicio de Ortodoncia y Ortopedia
Maxilar del Centro Especializado en Formacion Odontoldgica de la Universidad Catolica
Santo Toribio de Mogrovejo en el periodo 2013 — 2017. La distribucion segun relacion
esquelética anteroposterior fue de Clase I: 46(63%), Clase Il: 21(28.8%) y Clase IlI:
6(8.2%) (Tabla 2). Los valores promedio de las dimensiones de la nasofaringe y
orofaringe en la relacion esquelética Clase | (Tabla 3) fueron 12.1mm(DE: +3.1) y
11.9mm(DE: £2.7); en la relacion esquelética Clase Il (Tabla 4) 11.8mm(DE: +2.6) y
10.2mm(DE: £2.6) y en la relacion esquelética Clase 11l (Tabla 5) 12.9mm(DE: +2.7) y
10.9 (DE: £3.2), respectivamente.

No se encontrd relacion significativa entre las dimensiones de las vias aéreas
superiores y la relacion esquelética anteroposterior (p > 0.05) (Tablas 6 y 7, Graficos 1
y 2). La correlacion de Pearson entre las dimensiones de las vias aéreas superiores y el
angulo ANB confirman los resultados (Tablas 8 y 9, Graficos 3y 4).

Los valores promedio de las dimensiones de las vias aéreas superiores segin Sexo
fueron 11.8 mm (DE: £2.9) y 11.8 mm (DE: £2.8) de la nasofaringe y orofaringe,
respectivamente, en el sexo masculino; y 12.2 mm (DE: £3.0) y 11.1 mm (DE: £2.8) en
el sexo femenino. No se encontro diferencia estadistica entre las dimensiones de las vias
aéreas superiores entre el sexo masculino y el sexo femenino tanto en las dimensiones de

la nasofaringe como de la orofaringe (p>0.05) (Tabla 10, Grafico 5).
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DISCUSION:

En la presente investigacion se evaluaron las dimensiones de las vias aéreas superiores
y la relacion esquelética anteroposterior por medio de radiografias cefalométricas
laterales; la radiografia cefalométrica lateral es de uso rutinario en el diagndstico en
Ortodoncia, es econémica y de facil disponibilidad. Las medidas de las dimensiones de
las vias aéreas obtenidas del trazado cefalométrico son altamente reproducibles® y
confiables, como las obtenidas de la tomografia computarizada Cone-Beam (CBCT)?%2.
Hay que tener en cuenta las limitaciones de las radiografias cefalométricas laterales en
cuanto a la falta de informacion sobre medidas transversales y volumenes, las que si
podemos obtener de las imagenes tridimensionales de la CBCT, pero que son de mas
dificil acceso por no ser de uso habitual en el diagndstico.

En este estudio se midieron la nasofaringe y orofaringe segun el andlisis de
McNamara’ y se midié el angulo ANB segin Steiner® para determinar la relacion
esquelética anteroposterior. A través de los afios, varios analisis cefalométricos han sido
propuestos para evaluar las discrepancias sagitales esqueléticas (Wits, analisis de Downs,
angulo Beta, angulo W), pero la evidencia ha demostrado que el método més confiable y
valido para medir la relacion esquelética anteroposterior es el angulo ANB®°, ademas, la
mayoria de investigaciones lo usan como variable de estudio, por lo que facilita la
comparacién entre investigaciones.

Teniendo en cuenta que el crecimiento de las dimensiones de las vias aéreas superiores
es rapido en temprana edad y que luego hay un periodo de estabilidad?> 2633 se determind
la edad para la muestra de 16 a 30 afios.

Se realiz6 la calibracion intraexaminador e interexaminador, obteniendo un grado de
concordancia alto segun el coeficiente de correlacién intraclase (ICC), con valores
superiores a 0.95, esto concuerda con lo encontrado recientemente por Savoldi et al*,
quienes concluyeron que las mediciones de las vias aéreas superiores tuvieron una
excelente confiabilidad intraexaminador e interexaminador (ICC>0.8).

Los valores promedio obtenidos de la nasofaringe y orofaringe en la presente
investigacion son similares a los de otros estudios cuando coinciden los puntos a medir;
algunos estudios enuncian que sus mediciones son segun el analisis de McNamara, pero
al revisar el contenido del estudio se observa que difieren del analisis en mencion, esto es
importante resaltar para poder analizar adecuadamente las comparaciones entre las

investigaciones.
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Hay que considerar que el nimero de individuos en cada grupo de relacion esquelética
anteroposterior de la muestra del presente estudio fue diferente, especialmente el grupo
Clase I, del cual se encontrd solo 6 individuos, motivo por el que también se analiz6 la
influencia del angulo ANB independientemente de la clase esqueletal anteroposterior,
esto facilito la comparacion entre las investigaciones, ademas de dar mas fiabilidad a los
resultados obtenidos en el presente estudio.

En la presente investigacion se encontr6 que no existe relacion significativa entre las
dimensiones de las vias aéreas superiores y la relacion esquelética anteroposterior; las
dimensiones de la nasofaringe y orofaringe no se ven influenciadas por el valor del angulo
ANB, en concordancia con lo encontrado por Allhaija et al (2005)!, Memon et al (2012)°
y Daraze et al (2017)*®. Allhaija et al (2005)* incluyeron en su estudio, ademas de otras
variables, las dimensiones de la nasofaringe y orofaringe segin McNamara, encontraron
que las dimensiones anteroposteriores de las vias aéreas faringeas no son afectadas por
los cambios del a&ngulo ANB. Memon et al (2012)® evaluaron al igual que en el presente
estudio la nasofaringe y orofaringe segun McNamara, no encontrando relacion con el tipo
de maloclusion esquelética sagital. Daraze et al (2017)' evaluaron las vias aéreas
superiores mediante 19 variables cefalométricas, de estas la Gnica variable que coincide
con el presente estudio es la nasofaringe, no encontraron relacion con la relacién
esquelética anteroposterior.

Chokotiya et al (2018)® usaron 14 variables para medir las vias aéreas superiores,
donde incluyeron las mediciones de la nasofaringe y orofaringe segun McNamara, no
encontraron relacion en 12 de las variables, incluida la nasofaringe, con la relacion
esquelética anteroposterior en acuerdo con el presente estudio, la orofaringe si presento
relacion significativa; hay que considerar que en este estudio fueron excluidos los
cefalogramas laterales de los sujetos con angulo ANB entre 0<ANB<2 y 4<ANB<®6, esto
podria explicar la diferencia significativa de los resultados de la orofaringe al descartar
valores del angulo ANB intermedios entre los grupos de relacion esqueletal, ademas que
la edad de inicio de la muestra fue de 13 afios de edad.

Jena et al (2010)* no encontraron relacién de la nasofaringe con el desarrollo sagital
mandibular, y la orofaringe fue mayor significativamente en los sujetos con prognatismo
mandibular (mayor angulo SNB) pero igual en los sujetos con angulo SNB normal y
disminuido. Consideraron a la nasofaringe mediante 2 mediciones lineales: la distancia
entre los puntos Ptm (Fisura pterigomaxilar) y UPW (Pared faringea superior) y la

distancia mas corta entre la espina nasal posterior al plano Ba-N (Basion-Nasion); la
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orofaringe fue considerada como la distancia entre los puntos U (punto mas caudal del
paladar blando) y MPW (Pared faringea media), ademas solo consideraron el angulo SNB
como medida de relacion esquelética, haciendo dificil la comparacion con la presente
investigacion.

Eslamian et al (2014)%3, Yousif (2015)* y Chavanavesh et al (2018)" si encontraron
relacion entre las dimensiones de las vias aéreas superiores y la relacion esquelética
anteroposterior, a diferencia del presente estudio. Eslamian et al (2014)* consideraron el
ancho nasofaringeo desde la espina nasal posterior a la pared superior de la faringe y a la
orofaringe desde el final de la prolongacién de la Gvula a la pared faringea media, estas
dimensiones de las vias aéreas son diferentes a la presente investigacion y la evaluacién
de la influencia de la relacion esquelética anteroposterior se realizo solo en sujetos con
patron vertical normal; encontraron que la relacion Clase | presentd mayor espacio
nasofaringeo que la Clase Il y 11, y las dimensiones de la orofaringe se reducen con el
incremento del &ngulo ANB. Yousif (2015)* también us6 medidas de las vias respiratorias
diferentes a la presente investigacion, las evalué en dos niveles, superior e inferior,
considerd al nivel superior desde la espina nasal posterior a la pared posterior de la
faringe, y al nivel inferior la distancia entre la pared faringea anterior y posterior a nivel
del margen superior del cuerpo del hueso hioides. Chavanavesh et al (2018)’ evaluaron
las vias aéreas superiores con varias medidas cefalométricas, dentro de estas también
utilizaron las dimensiones de la nasofaringe y orofaringe segun McNamara, si
encontraron relacion entre la nasofaringe y orofaringe con la relacién esqueletal
anteroposterior en desacuerdo con el presente estudio, esta diferencia en los resultados
puede deberse a que el intervalo de edad de la muestra de Chavanavesh et al fue de 6 a
20 afios y como se habia mencionado antes el crecimiento de las vias respiratorias es
rapido a temprana edad, ademas el mismo estudio concluye con respecto a su muestra que
la interaccidn de las variables edad esqueletal-patron esquelético sagital influye en las
dimensiones de las vias aéreas faringeas.

Las dimensiones de las vias respiratorias también pueden ser medidas a traves de sus
volimenes por medio de la CBCT; no se pueden hacer comparaciones con el presente
estudio, pero es importante mencionar que al igual que en las radiografias cefalométricas
las investigaciones encuentran relacién y otras no, con el angulo ANB. Di Carlo et al
(2015)%, Brasil et al (2016)* y Brito et al (2019)?! usando CBCT encontraron que los
volumenes de las vias aéreas superiores no tienen relacion con la relacion esquelética
anteroposterior, y Kim et al (2010)!, Shokri et al (2018)'° y Nejaim et al (2018)%
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encontraron que los volimenes de las vias aéreas superiores si tienen relacion con la
relacion esquelética anteroposterior. En estas investigaciones el angulo ANB fue medido
de los cefalogramas laterales obtenidos de las CBCT.

En cuanto a la diferencia entre las dimensiones de las vias aéreas superiores entre
hombres y mujeres, Allhaija et al (2005), Jena AK et al (2010)*2, Kim et al (2010)*, Di
Carlo et al (2015)*, Brasil et al (2016)*°, Chavanavesh (2018)!, Chokotiya et al (2018)*8,
Shokri et al (2018)*° y Nejaim et al (2018)?° no encontraron diferencias significativas en
las dimensiones de la nasofaringe y orofaringe segln sexo, lo q concuerda con lo
encontrado en la presente investigacion; Yousif (2015)% Daraze et al (2017) y Brito et
al (2019)* encontraron que los varones presentaron mayores dimensiones de las vias
aéreas superiores.

La hipdtesis asumida en la presente investigacion es rechazada, no se encontro relacion
entre las dimensiones de las vias aéreas superiores segin McNamara con la relacién
esquelética anteroposterior segin Steiner de los pacientes que acuden al Servicio de
Ortodoncia y Ortopedia Maxilar del Centro Especializado en Formacion Odontologica de

la Universidad Catdlica Santo Toribio de Mogrovejo.

CONCLUSIONES:

No existe relacion entre las dimensiones de las vias aéreas superiores segun el analisis de
McNamara con la relacion esquelética anteroposterior segun la medida del &ngulo ANB
de Steiner de los pacientes que acuden al Servicio de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar del
Centro Especializado en Formacion Odontologica de la Universidad Catolica Santo
Toribio de Mogrovejo.

Las dimensiones de las vias aéreas superiores, nasofaringe y orofaringe, de los pacientes
con relacion esquelética Clase I, que acuden al Servicio de Ortodoncia y Ortopedia
Maxilar del Centro Especializado en Formacion Odontoldgica de la Universidad Catolica
Santo Toribio de Mogrovejo, fueron 12.1mm(DE: +3.1) y 11.9mm(DE: +2.7),
respectivamente.

Las dimensiones de las vias aéreas superiores, nasofaringe y orofaringe, de los pacientes
con relacion esquelética Clase Il, que acuden al Servicio de Ortodoncia y Ortopedia
Maxilar del Centro Especializado en Formacion Odontoldgica de la Universidad Catolica
Santo Toribio de Mogrovejo, fueron 11.8mm(DE: +2.6) y 10.2mm(DE: +2.6),

respectivamente.
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Las dimensiones de las vias aéreas superiores, nasofaringe y orofaringe, de los pacientes
con relacion esquelética Clase 111, que acuden al Servicio de Ortodoncia y Ortopedia
Maxilar del Centro Especializado en Formacion Odontologica de la Universidad Catolica
Santo Toribio de Mogrovejo, fueron 12.9mm(DE: +2.7) y 10.9 (DE: #3.2),
respectivamente. .

Las dimensiones de las vias aéreas superiores de los pacientes segin sexo, que acuden al
Servicio de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar del Centro Especializado en Formacion
Odontoldgica de la Universidad Catélica Santo Toribio de Mogrovejo, fueron 11.8 mm
(DE: £2.9) y 11.8 mm (DE: £2.8) de la nasofaringe y orofaringe, respectivamente, en el
sexo masculino; y 12.2 mm (DE: £3.0) y 11.1 mm (DE: £2.8) en el sexo femenino. No
se encontro diferencia estadistica entre las dimensiones de las vias aéreas superiores entre

el sexo masculino y el sexo femenino.

RECOMENDACIONES:

Para investigaciones futuras se recomienda considerar ademas de la relacion esquelética
anteroposterior, el patron vertical y las dimensiones transversales.

Hacer un estudio considerando otras medidas cefalométricas de las vias respiratorias
superiores para analizar si alguna de estas se ve influenciada por la relacion esquelética
anteroposterior.

Teniendo en cuenta que los pacientes del presente estudio buscaron tratamiento
ortodontico, seria importante investigar mas adelante si el tratamiento ortodontico
realizado en ellos alterd las dimensiones de las vias respiratorias superiores, considerando
ademas aspectos relacionados al plan de tratamiento, como pueden ser si el tratamiento
se realizd con o sin extracciones, modificacion de relaciones molares y caninas, overjet,
etc.

Evaluar exhaustivamente las vias aéreas superiores, sobre todo en los pacientes donde se
planea realizar un gran cambio de la relacion esquelética anteroposterior como es el caso
de los pacientes quirurgicos Clase Il1, considerando que al inicio, antes del tratamiento,
las dimensiones de las vias aéreas superiores son similares en los grupos de relacion
esqueletal, la osteotomia sagital mandibular podria inducir a que la posicién de la lengua
se encuentre mas posterior, disminuyendo asi, las dimensiones de las vias aéreas y

afectando negativamente la respiracion.
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IX. ANEXOS

Anexo 1: Ficha de recoleccién de datos.

FT(*) | N°Rx | Sexo | Edad | Relacidn esquelética Dimensidén Dimensidén
anteroposterior nasofaringea | orofaringea
Angulo | CLASE . 20+/-5° 7.4mm H-smm
' MZ MI
ANB CLASE II: >5° +3.4mm +3.3mm
CLASE III: <-1° H: H:x4.3mm
+4.3mm

(*) Fecha de trazado
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Tabla 1: Grado de concordancia intra e interexaminador.

Variable Calibracion ICC 95% CI
Nasofaringe Intraexaminador 0.991 0.993 0.998
Interexaminador 1Calibracion 0.982 0.928 0.996
Interexaminador 2Calibracion 0.970 0.880 0.993
Interexaminador 3Calibracion 0.976 0.903 0.994
Orofaringe Intraexaminador 0.992 0.976 0.998
Interexaminador 1Calibracion 0.960 0.838 0.990
Interexaminador 2Calibracion 0.983 0.932 0.996
Interexaminador 3Calibracion 0.973 0.891 0.993
ANB Intraexaminador 0.980 0.941 0.995
Interexaminador 1Calibracion 0.987 0.949 0.997
Interexaminador 2Calibracion 0.969 0.874 0.992
Interexaminador 3Calibracion 0.954 0.813 0.988

ICC: Coeficiente de Correlacion Intraclase.

Tabla 2: Distribucion de pacientes segun relacién esquelética anteroposterior.

Relacién esquelética N° %
Clase | 46 63.0
Clase 11 21 28.8
Clase 111 6 8.2

Total 73 100.0




Tabla 3: Valoracion media de las dimensiones de la nasofaringe y orofaringe en

pacientes con relacion esquelética clase I.

Indicador Nasofaringe Orofaringe
Media 12.1 11.9
Desviacion estandar 3.1 2.7
Minimo 5.0 7.0
Maximo 18.5 17.0
Mediana 12.0 11.8

Total de pacientes

Tabla 4: Valoracion media de las dimensiones de la nasofaringe y orofaringe en

pacientes con relacion esquelética clase I1.

Indicador Nasofaringe Orofaringe
Media 11.8 10.2
Desviacion estandar 2.6 2.6
Minimo 7.0 55
Maximo 16.5 14.0
Mediana 11.0 11.0

Total de pacientes

Tabla 5: Valoracién media de las dimensiones de la nasofaringe y orofaringe en

pacientes con relacién esquelética clase 111.

Indicador Nasofaringe Orofaringe
Media 12.9 10.9
Desviacion estandar 2.7 3.2
Minimo 10.0 8.0
Maximo 17.0 16.5
Mediana 11.8 10.0

Total de pacientes
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Tabla 6: Comparacion de las dimensiones de la nasofaringe segun relacion

esquelética anteroposterior.

Relacion esquelética

Clase 1 Clase 11 Clase 111
Media = DE 121+31 11.8+2.6 129+ 2.7
Prueba F F=036 p=070 p>0.05
Prueba Tukey A A A

p > 0.05 . No existe diferencia estadistica entre las dimensiones de la nasofaringe de los
tres grupos de relacion esquelética. Asimismo, y por consiguiente, la prueba de Tukey no
encuentra diferencia estadistica significativa entre parejas de grupos en cuanto a las

dimensiones de la nasofaringe.

12.9

mm 12.1
13

12
11
10

Lo~ 00 WD

Clase | Clase 1l Clase 1l

Relacion esquelética

Gréfico 1. Dimensiones de la nasofaringe segun relacion esquelética anteroposterior.
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Tabla 7: Comparacion de las dimensiones de la orofaringe segun relacion

esquelética anteroposterior.

Relacion esquelética

Clase 1 Clase 11 Clase 111
Media + DE 11.9+2.7 10.2+2.6 10.9+£3.2
Prueba F F=284 p=0.065 p>0.05
Prueba Tukey A A A

p > 0.05 . No existe diferencia estadistica entre las dimensiones de la orofaringe de los
tres grupos de relacion esquelética. Asimismo, y por consiguiente, la prueba de Tukey no
encuentra diferencia estadistica significativa entre parejas de grupos en cuanto a las

dimensiones de la orofaringe.
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Gréfico 2. Dimensiones de la orofaringe segun relacion esquelética anteroposterior.

31



Tabla 8: Correlacion entre las dimensiones de la nasofaringe y ANB.

ANB Nasofaringe

ANB Correlacion de 1 -0.130
Pearson
Sig. (bilateral) 0.273
N 73 73
Nasofaringe Correlacién de -0.130 1
Pearson
Sig. (bilateral) 0.273
N 73 73
r=-0.130 p=0.273

p > 0.05. No existe correlacion significativa entre las dimensiones

de la nasofaringe y el angulo ANB.

Gréfico 3. Correlacion entre las dimensiones de la nasofaringe y ANB.
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Tabla 9: Correlacion entre las dimensiones de la orofaringe y ANB

ANB  Orofaringe
ANB Correlacion de 1 -0.074
Pearson
Sig. (bilateral) 0.535
N 73 73
Orofaringe Correlacién de -0.074 1
Pearson
Sig. (bilateral) 0.535
N 73 73
r=-0.074 p=0.535

p > 0.05. No existe correlacion significativa entre las dimensiones de la

orofaringe y el &ngulo ANB.

Grafico 4. Correlacion entre las dimensiones de la orofaringe y ANB

Orofaringe

e

r=-0.074

p=0535
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Tabla 10: Comparacién de las dimensiones de la nasofaringe y orofaringe seguin sexo

Sexo
Masculino Femenino

Nasofaringe

Media + DE 11.8+2.9 12.2+3.0

Prueba F F=0.30 p=0.58 p>0.05
Orofaringe

Media + DE 11.8+2.8 111+238

Prueba F F=114 p=0.29 p>0.05

p>0.05. No existe diferencia estadistica entre las dimensiones de las vias aéreas superiores
de pacientes de sexo masculino y sexo femenino tanto en las dimensiones de la nasofaringe

como de la orofaringe.
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Figura 5. Dimensiones de la nasofaringe y orofaringe segln sexo.
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