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INTRODUCCION

Las vias aéreas son una estructura responsable de uno de las principales
funciones vitales en el organismo humano que es respirar. El interés por el
estudio de las vias aéreas siempre ha estado presente en la ortodoncia, y su
principal objetivo es aclarar la relacion entre las estructuras de la faringe y el
crecimiento del complejo craneofacial y su desarrollo*?. La relacién entre la
respiracion y la anatomia y morfologia craneofacial, las vias respiratorias,

respiracion nasal y la cirugia ortognatica ha sido objeto de numerosos estudios®.

La faringe puede ser separada anatoOmicamente en tres partes: la nasofaringe,
orofaringe e hipofaringe. En una imagen medio sagital, la nasofaringe se extiende
desde los cornetes nasales al paladar duro; la orofaringe puede ser subdividido
en la faringe retropalatal, desde el disco paladar hasta el margen caudal del
paladar blando y la faringe retroglosal, que se extiende desde la aleta caudal del
margen del paladar blando a la base de la epiglotis; y la hipofaringe es desde la
base de la epiglotis a la laringe. La faringe juega un papel importante en la

respiracion y la deglucion®®.

Procesos obstructivos de naturaleza morfoldgica, fisiologica o patolégica, como
la hipertrofia de adenoides y amigdalas, rinitis alérgica y cronicas, factores
ambientales irritantes, deformidades nasales congénitas, traumas nasales, pélipos
y tumores, son factores predisponentes a una via aérea superior blogueada.

Cuando eso sucede, unos resultados desequilibrio funcional en el patron de



respiracion bucal puede alterar la morfologia facial y la forma del arco dental,
generando un maloclusion. La obstruccion de las vias aéreas superiores y su

problema con el crecimiento facial sigue siendo un tema de controversia’™**.

El esqueleto de la nasofaringe aumenta su capacidad principalmente por el
crecimiento vertical, que es estadisticamente relacionado a la edad del paciente,
pero no con el tamafio corporal o su peso. El crecimiento relativo y el tamafio de
los tejidos blandos que rodean las estructuras esqueléticas determinan
principalmente el tamafio del espacio faringeo. Desde la edad adulta temprana
hasta afios més tarde (aproximadamente 20-50 afios de edad), el esqueleto de la
nasofaringe apenas cambia. La profundidad nasofaringea posterior aumenta a
medida que la pared posterior de la faringe se convierte mas delgada. Esto
significa que morfologia faringea no sélo cambia durante la infancia y la

adolescencia, también varia durante la edad adulta temprana’.

Entre los factores predisponentes para la obstruccion de las vias respiratorias
faringeas, tales como alergias, irritantes ambientales y las infecciones, que son
susceptibles a un tratamiento adecuado, también existe una predisposicion

anatoémica natural de las vias respiratorias estrechas™.

La via aérea superior de la faringe tiene mucha atencion debido a los ronquidos y
la apnea del suefio son conocidos por estar muy de cerca vinculado a su tamafio.

Si la via aérea es o se vuelve estrecha, la resistencia del flujo de aire aumenta, lo

11,13

que aumenta los riesgos de roncar y apnea del suefio Estudios previos

3



sugieren que la constriccion maxilar también puede desempefiar un papel en la

fisiopatologia de la apnea obstructiva del suefio™.

El crecimiento facial sagital es visto como un crecimiento hacia abajo y adelante.
Los cambios en la funcion normal de la via aérea durante el periodo activo del
crecimiento facial pueden haber tenido una influencia profunda en el desarrollo
facial en el momento en que un paciente llega al tratamiento de ortodoncia. Esto
hace que el diagndstico sea precoz e imprescindible para garantizar el desarrollo

facial normal*>*®.

Las anomalias craneofaciales, incluyendo retrognatismo maxilar o mandibular,
cuerpo mandibular corto, rotacion hacia atrds y hacia abajo de la mandibula,
puede conducir a la reduccion de la via aérea faringea. Muchos estudios han
reportado una relacién entre las caracteristicas craneofaciales, tales como béveda
palatina alta, maxilar estrecho, retrognatismo mandibular, incremento de la altura

facial con trastorno respiratorio del suefio en nifios no sindrémicos™*'.

La relacion entre la morfologia craneofacial y la funcion respiratoria y
estructuras faringeas se ha estudiado de manera extensa desde inicios del siglo

XX (Angle, 1907)*8:°,

Muchas evidencias de estudios cefalométricos apoyan un vinculo entre el tipo de
respiracion y la morfologia facial. Aunque algunos investigadores no han

encontrado ninguna asociacion entre una adecuada via aérea y la morfologia

4



dentofacial, y que parece ser una creencia general de que las estructuras
nasofaringeas y orofaringeas juegan un papel en la desarrollo del complejo

dentofacial'®%.

Por lo anterior expuesto, conociendo que la funcion respiratorio es vital para un
adecuado desarrollo craneofacial, y ya que existe controversia con respecto al
volumen de la nasofaringe y la orofaringe en los distintos biotipos faciales; y
existiendo escasos estudios sobre el tema, es que se propone la realizacion de la
presente investigacion con el propdsito de comparar las dimensiones de las vias

aéreas en sujetos con diferente biotipo facial®’.



1.1. FORMULACION DEL PROBLEMA
¢Existe diferencia entre las dimensiones de las vias aéreas en sujetos con diferente
biotipo facial?
1.2. HIPOTESIS DE INVESTIGACION
Existe diferencia entre las dimensiones de las vias aéreas en sujetos con diferente
biotipo facial.
1.3. OBJETIVOS DE INVESTIGACION

1.3.1. Objetivo General:

- Comparar las dimensiones de las vias aéreas en sujetos con diferente biotipo

facial.

1.3.2. Objetivos Especificos:

- Determinar las dimensiones de las vias aéreas en sujetos de biotipo
mesofacial.

- Determinar las dimensiones de las vias aéreas en sujetos de biotipo
braquifacial.

- Determinar las dimensiones de las vias aéreas en sujetos de biotipo
dolicofacial.

- Comparar las dimensiones de las vias aéreas en sujetos con diferente biotipo
facial, segun sexo.

- Comparar las dimensiones de las vias aéreas en sujetos con diferente biotipo

facial, segln edad.



Il. DISENO METODOLOGICO
1. Material de estudio:

1.1. Tipo de investigacion:

Segun el Segun la Segun la Segun la
periodo en que evolucion del | comparacion de | interferencia
se capta la fenémeno poblaciones del investigador
informacion estudiado en el estudio
Retrospectivo Transversal Descriptivo Observacional

1.2. Area de estudio
El estudio se desarrollé en los ambientes del centro de diagnostico por

imagenes “Imagenes Rx”. Trujillo-Peru en el afio 2014.

1.3. Definicion de la poblacién muestral
1.3.1 Caracteristicas generales
La poblacion estuvo constituida por las radiografias cefalométricas
de perfil de pacientes atendidos en Imégenes Rx. Trujillo-Perq,

tomadas en el periodo 2010 — 2013.

1.3.1.1 Criterios de inclusién:
- Radiografia cefalométrica de pacientes de 16 a 45 afios

de edad atendidos en Iméagenes Rx. Trujillo-Peru



1.3.1.2 Criterios de exclusién:

- Radiografia cefalomeétrica que no se puedan observar

nitidamente.
- Radiografia cefalométrica que tengan algun deterioro.

- Radiografia cefalométrica muy oscuras o muy claras.

1.3.2 Disefio estadistico de muestreo:
1.3.2.1 Unidad de anélisis:
Radiografia cefalométrica de paciente de 16 a 45 afios que

cumpla con los criterios establecidos

1.3.2.2 Unidad de muestreo:
Radiografia cefalométrica de paciente de 16 a 45 afios que

cumpla con los criterios establecidos.

1.3.2.3 Calculo del tamafio muestral:
Para determinar el tamafio de muestra se emplearon
datos de un estudio piloto con 24 unidades de analisis,
empleandose la formula para comparacion de promedios

cuando la poblacion es indefinida o infinita:

(Ziis + Zicg)” ¥ 55" +857)

l-o

n= -
(XI_X:)h




Alfa (Maximo error tipo ) a= 0.050

1- a/2 = Nivel de Confianza a dos colas 1-a/2 = 0.975
Zi.q» = Valor tipificado Zigo = 1.960
Beta (Maximo error tipo Il) = 0.200
1- B = Poder estadistico 1-B = 0.800
Z,.g = Valor tipificado Zig= 0.842
Varianza de nasofaringe del grupo BRAQUI $¢°7 8.0
Varianza de nasofaringe del grupo MESO $2” 7.0
Diferencia propuesta x1-x2= 2.8
Tamanio de cada grupo n1= 14.73
Tamafa minimo por grupo n 15

1.3.3. Método de seleccién

- Muestreo no probabilistico por conveniencia.

1.4 Consideraciones Eticas.
Para la ejecucion de la presente investigacion, se siguieron los principios
de la Declaracion de Helsinki, adoptada por la 18° Asamblea
Médica Mundial (Helsinki, 1964), revisada por la 29° Asamblea Médica

Mundial (Helsinki, 1964) y modificada en Sedl, Octubre 2008.

2. Método, procedimiento e instrumento de recoleccion de datos.



2.1. Método:

Observacional

2.2. Descripcion del procedimiento:
A. De la aprobacion del proyecto:
El primer paso para la realizacion del presente estudio de
investigacion fue la obtencién del permiso para la ejecucion,
mediante la aprobacion del proyecto por el Comité Permanente de
Investigacion Cientifica de la Escuela de Estomatologia de la
Universidad Privada Antenor Orrego con la correspondiente

Resoluciéon Decanal.

B. De la autorizacion para la ejecucion:
Una vez aprobado el proyecto se procedio a solicitar el permiso a los
administrativos del centro de diagnostico por Imagenes “Imagenes
Rx” para poder acceder a las tomografias tomadas hasta el afio 2014

(Anexo 1).

C. De la seleccion de la muestra de estudio
Una vez conseguido el permiso para ejecutar el presente proyecto, se
procedid a realizar los trazados en las radiografias de perfil,
obtenidos de manera aleatoria, para obtener las medidas

correspondientes de las vias aéreas y al biotipo facial.
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D. Del trazado de las vias aéreas
McNamara en su estudio en 1984, incorpor6 a su analisis
cefalométrico las medidas de la faringe superior (nasofaringe) e
inferior (orofaringe), con el objetivo de realizar un diagndstico méas
completo.

- 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. Es en
este lugar que se localizan las adenoides, que disminuyen la
anchura de la nasofaringe. La medicion lineal debe ser paralela
al plano mandibular®* (fig. 1).

- Orofaringe: Evaluada por la anchura de la faringe en el punto
donde, radiograficamente, pasa el plano mandibular® (fig. 1)
[Anexo 2].

E. Del trazado del biotipo facial

El biotipo facial se determina en la teleradiografia lateral mediante el
indice de VERT, que es la relacion o indice que establece
numeéricamente el tipo y la cantidad de crecimiento vertical del tercio
inferior de la cara provocado por la rotacién anterior o posterior de la
mandibula.

Para determinar el resultado se toman en cuenta cinco angulos que
posicionan la mandibula: profundidad facial, plano mandibular, eje

facial, altura facial inferior y arco mandibular.*
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F.1. Eje Facial: Es el &ngulo formado por el plano del eje facial (PT-
Gn) y plano base del crdneo (Ba-Na). Se mide el angulo
posteroinferior. Indica la direccion del crecimiento mandibular.

Norma: 90° D.E: +/- 3° (fig. 2).

F.2) Profundidad Facial: Es el &ngulo formado por el plano facial
(Na-Po) y el plano de Francfort (P-Or). Se mide el angulo
posteroinferior. Ubica a la mandibula en el plano sagital.

Norma: 89.3° D.E: +/- 3° (fig. 3).

F.3) Plano Mandibular: Es el angulo formado por el plano de
Francfort y el plano mandibular (Me-Borde inferior de la rama
ascendente). Indica la rotacion de la mandibula hacia delante o atras.

Norma: 26.3° D.E: +/- 4° (fig.4).

F.4) Altura Facial Inferior: Es el angulo formado por la espina
nasal anterior (ENA), en centro de la rama mandibular (XI) y
suprapogonion (Pm). Este angulo indica la divergencia o
convergencia de las basales diagnosticando mordida abierta o cerrada
de origen esqueletal.

Norma: 47° D.E: +/- 4° (fig.5).
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2.3.

F.5) Arco Mandibular: Es el &ngulo formado por el eje del condilo
(DC-XI1) y prolongacion del eje del cuerpo mandibular (XI- Pm).
Define la tipologia del paciente.

Norma: 29.5° D.E: +/- 4° (fig. 6).

[Anexo 2]

F. Confiabilidad del método

Para evaluar la confiabilidad del método se realizaron mediciones de
la nasofaringe y orofaringe en imagenes radiograficas de 24 sujetos.
Dichas mediciones fueron realizadas por el investigador en dos
momentos con la finalidad de realizar la calibracion intraevaluador;
asi mismo, los mismos sujetos también fueron evaluados por un
experto en evaluacion de imagenes para realizar la calibracion
interevaluador. Para determinar la concordancia entre las
observaciones se emplearon las pruebas estadisticas Coeficiente de
Correlacion de Concordancia (CCC) para las variables numéricas
nasofaringe y orofaringe, y el Indice Kappa de Cohen para la variable
categorica biotipo facial, encontrdndose concordancias muy buena en

todos los casos.

Instrumento de recoleccién de datos
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El instrumento que se utilizo fue una ficha clinica elaborada especificamente

para la investigacion. (Anexo 4).

2.4. Variables
DEFINICION DIMENSIONES DEFINICION TIPO ESCALA DE
VARIABLES CONCEPTUAL OPERACIONAL SEGUN SU SEGUN SU MEDICION
(INDICADORES) NATURALEZA FUNCION
Dimension de ; ;
Distancia en Cuantitativa De razon
Dimensiones Medida de las la mm
de las vias vias aéreas”. nasofaringe
aéreas
Dimension de | Distancia en Cuantitativa De razon
la orofaringe mm
Conjunto de
caracteres L
morfogénéticos SP: de.termlnara
. . el indice VERT,
Biotipo y funcionales i . _
. L6 determinan segun Rickets: Cualitativa Ordinal
Facial e deer Délico: (-)-(-5)
la direccién de Meso: (-4)-(+4)
crecimiento y Braqui: (-5)-(+)
comportamiento
de la cara de un
individuo.?*
DIMENSIONES DEFINICION TIPO CSCALADE
COVARIABLES DEFINICION OPERACIONAL -
CONCEPTUAL (INDICADORES) SEGUN SU SEGUN SU MEDICION
NATURALEZA FUNCION
Condicion .
Sexo Masculino Cualitativa Nominal
organica, de los L .
Femenino

animales y las




plantas.”

Edad

Tiempo que ha

vivido una L
persona o 0-17 Cualitativa —
ciertos animales 18-+

0 vegetales.”®

Ordinal

3. Andlisis estadistico de la informacion:

Luego de recolectar los datos, estos fueron almacenados y procesados en el
programa estadistico Stata version 12, y luego fueron presentados en tablas y/o

gréaficos segun los objetivos planteados.

Para comparar los promedios de las dimensiones de las vias aéreas se empled la
prueba ANOVA para muestras independientes y la prueba de t de student para
comparaciones dos a dos, para lo cual se verifico previamente el cumplimiento de

los supuestos de homogeneidad de varianzas y distribucion normal.

La significancia estadistica a considerar sera del 5%.
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RESULTADOS

El presente trabajo de investigacion tuvo como objetivo comparar las dimensiones
de las vias aéreas en sujetos con diferente biotipo facial. Se emplearon 99
radiografias cefalomeétricas (52 radiografias de pacientes de sexo femenino y 47
radiografias de pacientes de sexo masculino) de pacientes atendidos en el centro de
diagndstico por imagenes “Imagenes Trujillo Rx” en el periodo 2010 - 2013. Se

obtuvieron los siguientes resultados:

Al comparar las dimensiones de las vias aéreas en sujetos de diferente biotipo facial,
se encontr0 diferencias estadisticamente significativas a nivel de nasofaringe, en
donde se aprecia que los sujetos con biotipo braquifacial presentan mayor
dimension que los sujetos con biotipo mesofacial (p=0.01) y dolicofacial (p=0.02).
A nivel de orofaringe no se encontraron diferencias estadisticamente significativas

(p=0.92) [Tabla 1].

Al evaluar las dimensiones de las vias aéreas en sujetos de biotipo mesofacial, se
encontrd una media de 8.41 mm a nivel de nasofaringe, y una media de 12.22 mm a
nivel de orofaringe (Tabla 2). En los sujetos de biotipo braquifacial se encontré una
media de 9.84 mm a nivel de nasofaringe, y una media de 12.40 mm a nivel de
orofaringe (Tabla 3). En los sujetos de biotipo dolicofacial se encontré una media de
8.42 mm a nivel de nasofaringe y una media de 12.50 mm a nivel de orofaringe

(Tabla 4).
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Al comparar las dimesiones de las vias aereas entre los diferentes biotipos faciales
segun sexo, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las
dimensiones de las vias aéreas de los diferentes biotipos faciales de un mismo sexo
(P< 0.05). Al comparar las dimensiones de las vias aéreas entre los sexos femenino
y masculino se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la

orofaringe de los sujetos de biotipo braquifacial y dolicofacial (tabla 5).

Al comparar las dimensiones de las vias aéreas entre los diferentes biotipos faciales
segun edad, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en sujetos
menores de 18 afios (p= >0.05). En sujetos de 18 afios a mas, se encontraron
diferencias estadisticamente significativas a nivel de nasofaringe entre
braquifaciales y mesofaciales (P=0.00), mientras que a nivel de orofaringe no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas. Al comparar la via aérea
entre sujetos menores de 18 afios y de 18 afios a mas se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en las dimensiones de la nasofaringe en mesofaciales

(P=0.02) [Tabla 6].
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TABLA1

Comparacion de las dimensiones de las vias aéreas en sujetos con diferente biotipo facial.

VIA AEREA BF'A?;fE n Media DE F* p
Braquifacial 35 9.84 ab 2.71
Nasofaringe Mesofacial 31 8.4la 2.14 3.65 0.0297
Dolicofacial 33 842D 2.58
Braquifacial 35 12.40 3.04
Orofaringe Mesofacial 31 12.22 2.24 0.08 0.9237
Dolicofacial 33 12.50 3.30

*Prueba estadistica: ANOVA,; a,b: letras iguales indican diferencias (a: t=2.358, p=0.012; b: t=2.210, p=0.015); DE: desviacién estandar
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TABLA?2

Dimensiones de las vias aéreas en sujetos de biotipo mesofacial

Via aérea n Media DE Minimo Maximo
Nasofaringe 31 8.41 2.14 4.3 12.7
Orofaringe 31 12.22 2.24 8.8 16.4
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TABLA3

Dimensiones de las vias aéreas en sujetos de biotipo braquifacial

Via aérea n Media DE Minimo Maximo
Nasofaringe 35 9.84 2.71 5.60 18.30
Orofaringe 35 12.40 3.04 6.70 20.60
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TABLA 4

Dimensiones de las vias aéreas en sujetos de biotipo dolicofacial

Via aérea n Media DE Minimo Méximo
Nasofaringe 33 8.42 2.58 3.9 15
Orofaringe 33 12.50 3.30 5.9 18.6
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TABLAS

Comparacion de las dimensiones de las vias aéreas en sujetos con diferente biotipo facial,

seguin sexo
BIOTIPO*  Viaaérea Femenino Masculino ¢ 0
n Media DE n Media DE

BRAQUIFACIAL Nasofaringe 19 9.53 223 16 10.20 3.24 -0.72 0.24
Orofaringe 19 11.44 2.78 16 13.54 3.01 -2.14 0.02

MESOFACIAL  Nasofaringe 19 845 222 12 833 211 0.15 0.44
Orofaringe 19 11.91 209 12 12.71 2.47 -0.97 0.17
DOLICOFACIAL Nasofaringe 14 7.86 2.86 19 8.84 2.35 -1.08 0.14
Orofaringe 14 10.97 254 19 13.63 3.40 -2.46 0.01

Total Nasofaringe 52 8.69 246 47 9.17 2.69 -0.93 0.18
Orofaringe 52 11.48 246 47 13.36 3.02 -3.41 0.00

*ANOVA para nasofaringe: Femenino, F=2.07, p=0.14; Masculino, F=1.98, P=0.15; *ANOVA para orofaringe: Femenino, F=0.58, p=0.57;

Masculino, F=0.37, P=0.69
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TABLAG6

Comparacion las dimensiones de las vias aéreas en sujetos con diferente biotipo facial, segin

edad
Menores de 18 afios De 18 afios a mas
BIOTIPO ] ]
n Media DE F p n Media DE F P
Braquifacial 12 888 216 23 10.33a 2.88
. Mesofacial 9 963b 228 150 0.237 22 7.90ab 192 4.76 0.012
Nasofaringe ) )
Dolicofacial 19 819 1.97 14 874 3.30
Total 40 8.72 212 59 9.05 284
Braquifacial 12 1134 284 23 1295 3.05
] Mesofacial 9 1310 220 1.12 0.339 22 1185 220 0.80 0.455
Orofaringe . .
Dolicofacial 19 1235 2.86 14 1271 3.94
Total 40 1222 273 59 1248 3.00

Prueba estadistica: ANOVA, a,b: letras iguales indican diferencias (a: t=3.315, p=0.0009; b: t=2.158,p=0.0197); DE: desviacion estandar
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IV. DISCUSION

A través del tiempo se ha ido incrementando el interés por el estudio de las vias
aereas, estructuras de gran importancia que son responsables de una de las
funciones vitales mas importantes del ser humano: la respiracion. En el &rea de la
ortodoncia, el objeto de su estudio ha sido para relacionarlo con el crecimiento del
complejo craneofacial y su desarrollo.*? Es de mucha importancia debido a que los
cambios en la funcion normal de las vias aéreas durante el periodo activo del
crecimiento facial pueden haber tenido una influencia profunda en el desarrollo

facial en el momento en que un paciente llega al tratamiento de ortodoncia.*>*°

No se han reportado estudios similares al nuestro. En el presente estudio se
encontrd que los sujetos de biotipo braquifacial presentan una mayor dimensién en
la nasofaringe en comparacion a los sujetos de biotipo mesofacial y braquifacial,
esto podria ser debido a que los braquifaciales presentan una tendencia de
crecimiento facial horizontal. Mientras que en la orofaringe no se encontraron

diferencias estadisticamente significativas.

Al comparar las dimensiones de las vias aéreas entre los diferentes biotipos
faciales en cada sexo no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre los biotipos faciales de un mismo sexo. Sin embargo, se aprecié que los que
presentaron biotipo braquifacial mostraron cierta tendencia a tener mayores

dimensiones a nivel de nasofaringe en ambos sexos.
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Asimismo, se pudieron observar diferencias estadisticamente significativas en las
dimensiones de la orofaringe de sujetos de biotipo braquifacial y dolicofacial
segun sexo, apreciando que las dimensiones de la orofaringe de los braquifaciales
y dolicofaciales son mayor en los varones que en las mujeres. Esto podria deberse
a las caracteristicas morfo-fisioldgicas de las vias aéreas propias de un hombre que

tenderian a ser mas amplias que las de una mujer.

Cuando se compararon las dimensiones de las vias aéreas entre los diferentes
biotipos faciales segun la edad, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en las dimensiones de las vias aéreas entre los biotipos faciales en
sujetos menores a 18 afios. En sujetos de 18 afios a mas, encontramos diferencias
estadisticamente significativas a nivel de nasofaringe en diferentes biotipos
faciales, apreciando que los sujetos de biotipo braquifacial presentan la
nasofaringe con mayores dimensiones a comparacion con la de los sujetos de
biotipo mesofacial. Mientras que a nivel de orofaringe no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en sujetos de diferentes biotipos
faciales. Nuevamente esto puede ser atribuido a la tendencia de crecimiento facial

horizontal que presentan los sujetos de biotipo braquifacial.

Ademéas se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
nasofaringe de sujetos de biotipo mesofacial entre sujetos menores de 18 afios y de
18 afios a mas, encontrando que los sujetos menores de 18 afios tienen la
nasofaringe con mayores dimensiones que la de los sujetos de 18 afios a mas. Si

bien es cierto que la morfologia de la nasofaringe puede sufrir cambios no solo
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durante la infancia y adolescencia sino también durante la edad adulta temprana
(aproximadamente 20-50 afios de edad), se pueden manifestar cambios en el
esqueleto de la nasofaringe®, pero se deben investigar los factores predisponentes a

que estos cambios se observen en sujetos de biotipo mesofacial.

La cantidad de sujetos empleados para el presente estudio (99) fue superior al
tamafio de muestra calculado (45); sin embargo, este nimero podria ser limitado al
comparar los biotipos faciales en grupos mas reducidos como por sexo o edad.
Dicha reduccion en el tamafio de los grupos podria enmascarar la ausencia de
diferencias  estadisticamente significativas en algunas comparaciones,
particularmente enmascarando las mayores dimensiones de las vias aéreas en los

braquifaciales, hallazgo apreciado en el total de la muestra estudiada.

El presente estudio es de importancia en el campo clinico en el area de ortodoncia
debido a que busca aclarar la relacion entre las estructuras de las vias aéreas y el
crecimiento del complejo craneofacial y su desarrollo. Cuando las vias aéreas se
obstruyen, genera desequilibrio funcional en el patron de respiracion bucal puede
alterar la morfologia facial y la forma del arco dental, generando una maloclusion.
Asimismo, si la via aérea es o se vuelve estrecha, la resistencia del flujo de aire
aumenta, lo que aumenta los riesgos de roncar y apnea del suefio. Muchos estudios
han reportado una relacion entre las caracteristicas craneofaciales, tales como
boveda palatina alta, maxilar estrecho, retrognatismo mandibular, incremento de la

altura facial con trastorno respiratorio del suefio en nifios no sindrémicos.
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Este estudio aporta con conocimiento general sobre las diferencias que presentan
las vias aéreas por el biotipo facial lo cual va de la mano con el patron de
crecimiento craneofacial, que pueden tener una influencia profunda diagndéstico y

plan de tratamiento en ortodoncia.
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V. CONCLUSIONES

1. Las dimensiones de la nasofaringe en sujetos de biotipo braquifacial son

mayores a la de los sujetos de biotipo mesofacial y dolicofacial.

2. Las dimensiones de las vias aéreas en sujetos de biotipo mesofacial fueron en
promedio de 8.41 mm a nivel de nasofaringe y de 12.22 mm a nivel de

orofaringe.

3. Las dimensiones de las vias aéreas en sujetos de biotipo braquifacial fueron en
promedio de 9.84 mm a nivel de nasofaringe y de 12.40 mm a nivel de

orofaringe.

4. Las dimensiones de las vias aéreas en sujetos de biotipo dolicofacial fueron en
promedio de 8.42 mm a nivel de nasofaringe y de 12.50 mm a nivel de

orofaringe.

5. Los hombres presentaron mayores dimensiones de la orofaringe que las y

mujeres en los sujetos de biotipo braquifacial y dolicofacial.

6. En ambos grupos etarios, los sujetos de biotipo braquifacial presentaron
nasofaringe con mayores dimensiones a comparacion con la de los sujetos de

biotipo mesofacial.
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VI.

RECOMENDACIONES

Realizar estudios similares con un mayor numero de muestra en los grupos de
comparacion como sexo y edad.

Realizar estudios longitudinales que evalten los cambios de las vias aéreas
con la edad.

Evaluar las dimensiones de la vias aéreas mediante tomografias Cone Beam
para compararlas mediante estudios que con incluyan el biotipofacial y la

clase esquelética.
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ANEXO N° 1

UNIVERSIDAD PRIVADA ANTENOR ORREGO

ESCUELA DE ESTOMATOLOGIA

SOLICITUD DE PERMISO

Dr. Luis Gamarra del Centro Radiolégico Imagenes del distrito de Trujillo. EI presente
estudio forma parte de un trabajo de investigacion titulado “COMPARACION DE LAS
DIMENSIONES DE LAS VIAS AEREAS EN SUJETOS CON DIFERENTE BIOTIPO
FACIAL”, que tiene como propdsito: comparar las dimensiones de las vias aéreas en

sujetos con diferente biotipo facial.

No existiendo ningln riesgo. Se solicita su permiso para realizar este trabajo en su centro
radiologico, en un horario previamente establecido por ambas partes. La informacion

obtenida sera de tipo confidencial y sélo para fines de estudio.

Se le agradece de antemano su colaboracion.

Responsable del trabajo: Ana Paula Flores Blancas

Alumna de la Universidad Privada Antenor Orrego
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ANEXO N° 2

DETERMINACION DEL BIOTIPO FACIAL

Figuras

Fig. 2 — Eje Facial
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Profundidad Facial

Fig. 2

— Plano Mandibular

Fig. 3
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Fig. 5 — Arco Mandibular
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TABLA DE DATOS

ID Paciente: Sexo:
Edad: F.N.:
FACTORES NORMA DESV. EST. MEDIDA PAC, | Diferencia / D.E. | DESV. PAC.
Eje Facial 90° +/-3°
Angulo Facial 89.3° +/-3°
Angulo del Plano Mandibular 23.6° +/-4°
Altura Facial Inferior 47° +/-4°
Arco Mandibular 29.5° +/-4°
SUMA ALGEBRAICA: /5=
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ANEXO N° 3

CONFIABILIDAD DEL METODO

(CALIBRACIONES INTRA E INTEREVALUADOR)

BIOTIPO FACIAL:

Tipo N Concordancia Kappa*  Error estandar z p
intraevaluador 24 95.83% 0.938 0.144 6.510 0.000
interevaluador 24 100.00% 1.000 0.144 6.930 0.000

*indice Kappa de Cohen. Concordancia muy buena para cada tipo.

NASOFARINGE:

Tipo n CCC* Error estandar Intervalo de confianzaal 95% P Precision Exactitud
intraevaluador 24 0.997 0.001 [0.994 0.999] 0.000 0.997 1.000
interevaluador 24 0.995 0.002 [0.991 0.999] 0.000 0.996 0.999

*Coeficiente de correlacidn de concordancia. Concordancia casi perfecta para cada tipo.

OROFARINGE:

Tipo n CCC* Error estdndar Intervalo de confianzaal 95% P Precision Exactitud
intraevaluador 24 0.998 0.001 [0.996 1.000] 0.000 0.998 1.000
interevaluador 24 0.996 0.002 [0.993 0.999] 0.000 0.997 0.999

*Coeficiente de correlacion de concordancia. Concordancia casi perfecta para cada tipo.
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ANEXO N° 4

TABLA DE RECOLECCION DE DATOS

NRO
DE
RX

SEXO

EDAD

PATRON
FACIAL

1=DOLICO
2= MESO
3= BRAQUI

DISTANCIA
NASOFARINGEA
(mm)

DISTANCIA

OROFARINGEA(mm)
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