                                                                         [image: ]
 
                                [image: ]
 
 
COMPARACIÓN DE LA DIMENSIÓN DEL ESPACIO AÉREO FARINGEO SEGÚN LAS DEFORMIDADES ESQUELETICAS CLASE I, II Y III EN RADIOGRAFÍAS CEFALOMÉTRICAS DE PACIENTES QUE ASISTIERON A LA CLÍNICA DOCENTE UPC ENTRE LOS AÑOS 2011 AL 2014
 
 
TESIS
 
Para optar el título profesional de:
 
CIRUJANO DENTISTA
 
 
 
 
AUTOR
Julián Alejando Mendoza Lugo
 
 
 
 
ASESOR DE TESIS
Dr. Hugo Ghersi Miranda
 
 
 
Lima, Perú
  2017
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Dedico esta tesis a mis padres, por todo el amor, apoyo y confianza 
que me han brindado a lo largo de todos estos años.
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
A mis padres, Julián Mendoza Quispe y María Elena Lugo Espinoza, que siempre han estado a mi lado apoyándome y brindándome su amor.
A mis hermanos, Marco y María Elena por su cariño.
A los grandes amigos que conseguí durante esta etapa de mi vida, los cuales me ayudaron en todo momento y en especial a Maricarmen Guevara por su amor y apoyo.
A todos los profesores involucrados en mi desarrollo estudiantil, en especial a mi asesor el Dr. Hugo Ghersi Miranda por su paciencia, apoyo y su tiempo dedicado para que esto sea posible.
 
 
 
 
 
 
 
RESUMEN
 
Objetivo: Comparar la dimensión del espacio aéreo faríngeo según las deformidades esqueléticas clase I, II y III en radiografías cefalométricas.
Materiales y métodos: Se realizó un estudio de tipo descriptivo y retrospectivo donde se analizó 106 radiografías laterales tomadas en el centro radiográfico del Centro Universitario de Salud de la Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas UPC entre los años 2011 y 2014. A través del programa Nemoceph® se marcaron los puntos y trazados cefalométricos principales para poder obtener la deformidad esquelética (Steiner) y la dimensión de las vías aéreas superior e inferior (McNamara).
Resultados: En el espacio aéreo faríngeo superior se encontró que el mayor promedio de dimensión fue de 17.68 mm encontrada en la deformación esquelética clase III y la menor en la clase II con un valor de 13.71 mm. En cuanto al inferior, el mayor promedio fue de 15.98mm y el menor de 13.19mm, también encontrados en la deformación esquelética clase III y clase II respectivamente. Al comparar la dimensión del espacio faríngeo entre las clases de deformidad se encontró que existe diferencias estadísticamente significativas entre el espacio aéreo superior de las deformidades esqueléticas clase II y III con un valor de p = 0.001; y en el inferior entre las clases III con I y III con II con valores de p=0.0236 y p=0.0042 respectivamente.
Conclusiones: En este estudio se encontró que existen diferencias estadísticamente significativas en el espacio aéreo faríngeo entre las deformidades esqueléticas clase II y III.
 
ABSTRACT
 
Objetives: Compare the dimension of the pharyngeal airspace according to the skeletal deformities class I, II and III in cephalometric radiographs. 
Materials and methods: A descriptive and retrospective type of study was made where there were analyzed 106 side radiographies,  taken in the X-ray center of the University health Center of the Peruvian University of Applied Sciences UPC between the years 2011 and 2014. Through the program Nemotec ® the main cephalometrics points and tracings were marked  to be able to obtain the skeletal deformity (Steiner) and the dimension of the upper and lower airspace (McNamara).
Resultados: In the upper pharyngeal airspace it was found that the highest average dimension was 17.68 mm founded in the skeletal deformation class III, and the lowest in class II with a value of 13.71 mm. Fort the lower airspace, the highest average was 15.98mm and the lowest 13.19mm, also founded in skeletal deformation Class III and Class II respectively. While comparing the size of the pharyngeal space between classes of deformity, it was found that there is statistically significant difference between the upper airspace of skeletal deformities class II and III with a value of p = 0.001; and in the lower, between classes III - I and III - II with values of p=0.0236 and p=0.0042 respectively.
Conclusions: In this study it was found that there is a statistically significant difference in the pharingeal airspace between class II and III skeletal deformities.
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 I. INTRODUCCIÓN
 
Las deformidades dentofaciales, también conocidas como deformidades esqueléticas (DE) se clasifican en clase I, II y III; las cuales están determinadas por el tamaño, posición y forma de los maxilares, espacialmente y entre ellos.(1-3)La clase I es aquella en donde hay una buena relación  interoclusal. En cambio, la clase II y III no presenta una correcta interrelación intermaxilar, en sentido antero-posterior y vertical debido a alteraciones de la posición mandibular.(4-6)
 
Por otro lado, como parte del diagnóstico de las maloclusiones esqueléticas, los especialistas afines de la odontología utilizan el análisis cefalométrico, estudio auxiliar que brinda al profesional del área de la salud valores numéricos sobre la ubicación y desarrollo de los maxilares. Existen diversos análisis impuestos por varios autores que miden desde posiciones y angulaciones de los tejidos óseos, hasta aquellos que miden tejidos blandos como por ejemplo el análisis de McNamara que mide el espacio orofaríngeo. (7)
 
El espacio orofaríngeo es una región anatómica que nace en la porción más posterior de la boca, este se ubica desde el paladar blando hasta el hueso hioides e incluye el tercio posterior de la lengua. Además, es la zona por donde transitan los alimentos, líquidos y sólidos, y la saliva al ser tragados. Es de suma importancia para la vocalización y respiración no nasal.(2,4) Por otro lado, la dimensión del espacio aéreo faríngeo (EAF), cavidad que se extiende de la base del cráneo al nivel del paladar duro (vía de aire), tiene importancia por su relación con la morfología de la cara, incluida la mandíbula. Con la reducción del espacio de las vías respiratorias de la nasofaringe, la respiración nasal se vuelve difícil o imposible y es cuando  la respiración bucal se vuelve necesario.(2,4)
Por lo anteriormente mencionado, diversos estudios asocian la dimensión del (EAF) y la posición mandibular.(1-4)Algunos autores asocian la respiración bucal con la maloclusión de Clase II, y otros informaron de asociaciones entre los patrones de crecimiento vertical con la obstrucción de la parte superior e inferior de las vías respiratorias superiores (faringe y orofaringe) al mismo tiempo con la respiración bucal.(1,3,4) Sin embargo, no existen muchos estudios que comparen la dimensión del EAF entre las clases de deformidad esquelética. 
Es por ello, que el objetivo del siguiente estudio fue comparar la dimensión del espacio aéreo faríngeo según las deformidades esqueléticas clase I, II y III en radiografías cefalométricas.
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
II.PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACIÓN
 
II.1  Planteamiento del problema
 
El análisis cefalométrico brinda un gran aporte en el diagnóstico de deformaciones esqueléticas clase I, II y III. Este análisis es importante para determinar el crecimiento craneomaxilofacial, además de poder determinar la posición y tamaño mandibular, maxilar, desarrollo de los mismos, crecimiento de la base craneal, etc. Estos datos son necesarios para la elaboración de diagnósticos y tratamientos adecuados en el abordaje de un paciente con deformaciones esqueléticas, que acude a un especialista en búsqueda de estética, mejor función y confort propio.  
 
En relación al espacio aéreo faríngeo, existen estudios que demuestran que su dimensión varía según el sexo, edad y raza del paciente y está mediado por el desarrollo craneofacial.(2) Sin embargo, existen pocos estudios que han demostrado que exista alguna diferencia entre esta dimensión y las deformidades esqueléticas que de ser así ayudaría a los especialistas en ortodoncia y cirugía maxilofacial, a realizar de manera más acertada diagnósticos presuntivos sobre maloclusiones y su relación con la dimensión del EAF para un correcto plan de tratamiento para dichas deformidades.
 
Por ello, se genera la siguiente pregunta: ¿Existe alguna diferencia de la dimensión del espacio aéreo faríngeo según las deformidades esqueléticas clase I, II y III en base a radiografías cefalométricas de pacientes que asistieron a la Clínica Docente de la UPC entre los años 2011 al 2014?
 
II.2  Justificación
 
El presente estudio tuvo importancia teórica debido a que ayudó a determinar y conocer la existencia de diferencias entre la dimensión del EAF en cuanto a las deformidades esqueléticas clase I, II y III. Además, servirá de precedente para futuras investigaciones.
 
Por otro lado, tuvo importancia clínica debido a que se determinó que existe una diferencia del EAF según las DE clase I, II o III, información que será de mucha utilidad en el manejo clínico, quirúrgico y no quirúrgico, de las maloclusiones. Además, ayudarán a dar un correcto diagnóstico presuntivo, gracias a parámetros establecidos en el presente estudio.
 
En tal sentido, el propósito de la presente investigación fue comparar la dimensión del espacio aéreo faríngeo según las deformidades esqueléticas clase I, II y III en radiografías cefalométricas de pacientes que asistieron a la Clínica Docente de la UPC entre los años 2011 al 2014.
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
III. MARCO REFERENCIAL
 
Espacio aéreo faríngeo (EAF)
 
Los seres humanos están evolutivamente condicionados para alimentarse por la boca y respirar por las fosas nasales. Cuando existe algún factor que influya en el equilibrio o alteración de la fisiología, se puede ver afectado el crecimiento y desarrollo, no sólo facial sino general.(8-10) La respiración es la función involuntaria y constante más  importante del cuerpo humano, la cual abarca tres funciones distintas relacionadas entre sí: 1) ventilación (entrada y salida de gases de los pulmones) 2) intercambio de gases (que tiene lugar entre el aire alveolar y la sangre de los pulmones y entre la sangre y los tejidos) 3) utilización de oxígeno por parte de los tejidos en las reacciones de liberación de energía que se llevan a cabo en la respiración celular.(8)
 
 El espacio aéreo faríngeo (EAF) es una parte de la estructura del sistema respiratorio, que se encuentra detrás del paladar y termina en la tráquea. Está encargada de conducir el aire, que ingresa en el cuerpo a través de la nariz, a la zona de intercambio gaseoso (pulmones).  En el caso de  que un recién nacido sufre alguna alteración en el pasaje de aire a través de las vías aéreas altas, como medida de defensa, el menor pasa a respirar por la boca y así deja de excitar las terminaciones nerviosas de las fosas nasales; por lo tanto,  el aire va a llegar a los pulmones por una vía más corta y fácil, lo que puede iniciar una falta de desarrollo de la capacidad respiratoria normal. (8, 9,11)
 
Por otro lado, es de amplio conocimiento que no todos los organismos ni tejidos del cuerpo crecen al mismo ritmo.(8,10,11) Además, otro concepto que influye en el estudio del crecimiento y desarrollo es la variabilidad, el cual indica que no todos los seres humanos crecemos a la misma velocidad, de la misma forma o respondemos igual a los estímulos (factores intrínsecos y extrínsecos), por lo que no somos iguales.(10,11) En el desarrollo de la faringe, mandíbula, maxila y otros órganos del sistema estomatognático se describe que el crecimiento es en 3 etapas principales: 1) Infancia 2) adolescencia y 3) nubilidad o juventud. En primer lugar, durante la infancia, que abarca desde el nacimiento hasta los 11 años en el sexo femenino y 12 en el masculino, ocurre un crecimiento de hasta el 40% en la mayoría de estructuras, aumento de peso y tamaño significativo, y el cambio de la dentición decidua a la permanente. Durante la adolescencia, la cual consta de 3 etapas: pre pubertad (11-13 años), pubertad (13-15 años) y post pubertad (15- 18 o 20 años), se produce el mayor crecimiento y desarrollo del ser humano y en relación con el desarrollo del sistema estomatognático es en la pubertad donde se encuentra el pico de crecimiento.(4) Finalmente, en la etapa de nubilidad o adolescencia, que sigue a la pubertad y dura aproximadamente hasta los 25 años, el crecimiento es mínimo y el individuo alcanza la estatura y proporciones definitivas.(8,10)
 
El desarrollo del maxilar depende en gran manera de la función respiratoria y de que la función se realice normalmente por la nariz, manteniendo los labios en contacto y no por la boca. (10) Es así que los músculos periorales ejercen una presión fisiológica constante sobre los maxilares e incisivos y la corriente de aire que entra por las fosas nasales estimula el desplazamiento hacia abajo del paladar blando, estimulando a la morfología funcional y correcta de la maxila. Cuando el paso del aire por los conductos es afectado, el resultado puede ser que el individuo respire por la boca y este sea acompañado por una mala ubicación de la lengua y alteración de la postura de la cabeza y cuello. (10,11)
 
En relación con la dimensión del espacio aéreo faríngeo, existen muchos factores que influyen en la variabilidad de su longitud. Por ejemplo, la estatura, la masa corporal, sexo, posición de la cabeza, posición lingual e incluso la intensidad respiratoria que fomenta la dilatación o contracción de los músculos de las vías aéreas. Es por ello, que varios estudios han intentado estandarizar y agrupar diferentes factores para un mejor análisis de esta estructura. (3, 12,13)
 
El espacio aéreo faríngeo superior puede ser evaluado gracias al análisis cefalométrico de  McNamara mediante dos mediciones: 1) Diámetro Faríngeo Superior (EAFs) y 2) Diámetro Faríngeo Inferior (EAFi). El primero, denota una distancia que se ubica desde la pared posterior de la faringe hasta la mitad anterior del velo del paladar. El segundo, se mide desde la base de la lengua, hasta la pared posterior de la faringe, siguiendo el plano mandibular. (7,14) En el caso de pacientes con una posición adelanta de la mandíbula o en pacientes con un marcado patrón dolicocefálico este espacio puede estar aumentado. (10, 13,14) (Anexo 1)
 
Los valores para la dimensión de EAFs son: (7)
- Aumentado: Valores mayores de 21,4 mm.
- Normal: Valores entre 13, 1 mm a 21, 4 mm.
- Disminuido: Valores menores 13, 1 mm
 
 
Los valores para la dimensión de EAFi en varones serán: 
- Aumentado: Valores mayores de 17,5 mm.
- Normal: Valores entre 9, 5 mm a 17, 5 mm.
- Disminuido: Valores menores a 9, 5 mm
 
Los valores para la dimensión de EAFi en mujeres serán:
- Aumentado: Valores mayores a 14,7  mm
- Normal: Valores entre 7, 2 mm y 14.7 mm
- Disminuido: Valores menores a 7,2 mm
 
Deformidades esqueléticas (DE) clase I, II y III
 
Según Delgado y col en el 2004. “Una deformidad se define como una forma o postura anormal de una parte del cuerpo debido a fuerzas mecánicas, afectando a menudo el sistema músculo esquelético”. (5,6) Las deformidades esqueléticas (DE) se describen como alteraciones de carácter funcional y de estética facial por exceso o defecto en el crecimiento y desarrollo del esqueleto facial en sus tercios medio e inferior. Además, comprometen alteraciones en posición, tamaño y forma de los maxilares, su relación con los dientes y con otras estructuras faciales. (4, 5,15) Estas son resultado de la interacción compleja de múltiples factores que influyen en el crecimiento y desarrollo. Funcionalmente hay una alteración en la oclusión dentaria del paciente debido a la diferencia morfológica entre la maxila y la mandíbula que conlleva a la disarmonía de las arcadas dentarias en los planos sagitales, transversales o ambos. (4,5)
 
En la actualidad, las deformidades esqueléticas dentofaciales en sentido sagital se han clasificado en 3 grupos: clase I, II y III. En primer lugar, la clase I presenta una buena relación intermaxilar y la oclusión se ve alterada únicamente por un problema dentario. La clase II esquelética es aquella en las que existe una discrepancia entre la relación maxila-mandíbula a favor del maxilar superior, ya sea por una atrofia mandibular o un sobre crecimiento maxilar. En cambio, en la clase III, esta discrepancia son a favor de la mandíbula, ya sea por atrofia maxilar o sobre crecimiento de la mandíbula, y es conocida como prognatismo o protrusión mandibular. (4-6) Por ello, las DE deben valorarse en su relación con las bases óseas, discrepancia en tamaño y posición entre la base craneal y los maxilares, o incluso entre ambos maxilares (maxila y mandíbula). (4,15)
 
El diagnóstico de las deformidades esqueléticas es fundamental para que se pueda proponer los posibles tratamientos que dependiendo de las alteraciones solo en la posición dentaria o la combinación de posición dentaria con discrepancias entre las bases óseas se realizaría el tratamiento ortodóntico o una combinación entre el mismo y cirugía dependiendo de la complejidad del caso. (4-6) Es por ello, que los odontólogos especialistas en ortodoncia y cirugía oral y maxilofacial se basan en exámenes tanto clínicos como auxiliares específicos para realizar el diagnóstico y plantear el tratamiento. El análisis imagenológico, con una telerradiografía o radiografía cefalométrica para trazar el cefalograma que permita ayudar a sustentar el diagnóstico, sigue siendo la herramienta mayormente utilizada para estos casos.
 
 
 
 
Análisis cefalométrico
 
La cefalometría, es según Echarri en el 2002, “un listado de mediciones que comparado con unos valores determinados, como norma y tolerancia para sexo y edad, nos permite calcular la desviación e interpretarlos para llegar a un diagnostico objetivo”. El objetivo principal del análisis cefalométrico es el diagnóstico de la posición e interrelación de la base del cráneo, el complejo naso maxilofacial y la mandíbula en los planos sagital y vertical. (16)
 
Además, la cefalometría forma parte de una serie de registros que se debe tomar para  realizar un diagnóstico definitivo y acertado en varias áreas de la odontología, especialmente en cirugía oral y ortodoncia; para ello se obtiene una radiografía lateral del cráneo, para posteriormente evaluar resultados y compararlos con la norma. (7) Introducido en la especialidad de ortodoncia en 1931, inicialmente las radiografías cefalométricas eran utilizadas por investigadores que documentaban cambios en el crecimiento y desarrollo craneofacial. Posteriormente, Downs, Steiner, Tweed y otros desarrollan normas y análisis cefalométrico en un intento de definir las características esqueléticas de un “buen rostro” y una “buena oclusión”. (17,18)
 
En la actualidad, existen diversos métodos, autores y valores para los análisis cefalométricos que no en todos los casos brindan medidas iguales; por ello, para realizar un diagnóstico cefalométrico se deben utilizar varias medidas y cotejar un resultado con otro para arribar a una conclusión debidamente fundamentada. Sin embargo, el objetivo principal del análisis cefalométrico es el estudio de las relaciones horizontales y verticales de los componentes funcionales más importantes de la cara como, el cráneo, la base de cráneo, el maxilar superior, la mandíbula, los dientes y los procesos alveolares superiores.(7,17)
 
Según distintos autores, el análisis cefalométrico también posee distintas funciones en el ámbito clínico como son: ser una herramienta de gran ayuda al diagnóstico, contiene referencias con significado biológico, brinda información para proponer y establecer tratamientos, permite proporcionar un pronóstico y simular los resultados del tratamiento propuesto y es una herramienta que permite ser más objetivo para demostración a los pacientes, lo que ayuda a la comprensión del tratamiento y la aceptación por parte de este. La posición del paciente durante la toma radiográfica es fundamental (en máxima intercuspidación, labios en reposo, posición natural de la cabeza), de tal forma que permita la estandarización y replicación de los registros e identificar los puntos para realizar los trazados respectivos. Además, registrar la posición habitual de las estructuras faciales “alteradas” las cuales serían modificadas con el tratamiento ortodóntico y/o quirúrgico. (16)
 
El análisis de Steiner fue uno de los primeros en emplear mediciones lineales y angulares para determinar la relación entre los incisivos superiores e inferiores. Marín en el 2000 menciona que “Steiner creía que la localización de los puntos porion y orbitario eran difíciles de ubicar en ciertos cefalogramas, por problemas de asimetría o de superposición de estructuras óseas, por ello utilizó el trazado SN (Silla – Nasión) como marco de referencia”.(7,17)
 
Actualmente, la implementación de los aparatos digitales en la toma de radiografías es de gran ayuda para el especialista en odontología, además del desarrollo de programas que aplican los cefalogramas. Anteriormente, las radiografías convencionales eran manipuladas para convertirlas en unas imágenes digitales a través de escáneres profesionales para obtener alta calidad de imagen de las estructuras anatómicas y así tratar de evitar distorsión para un excelente trazado digital.(19)
 
Espacio aéreo faríngeo y su relación con las deformidades dentofaciales
 
Moss en los años 60, admite el potencial innato de crecimiento de los cartílagos de los huesos largos. Su teoría sostiene que ni el cóndilo mandibular, ni el tabique nasal son determinantes en el crecimiento de los maxilares. Postula que el crecimiento de la cara se produce como respuesta a necesidades funcionales y está mediado por los tejidos blandos que recubren los maxilares. Los tejidos blandos crecen y el hueso y el cartílago reaccionan a ese crecimiento.(13)
 
Según varios estudios, existe una asociación entre el EAF y las clases de DE (I, II y III).(1, 3, 8, 11,12) Si bien se ha demostrado que existe esta relación, deberían existir también patrones anatómicos naturales predisponentes.(1)
Dentro del complejo esquelético-muscular el cambio en la posición o forma de una estructura puede cambiar las estructuras circundantes. Por ejemplo, la posición mandibular puede cambiar la posición de la raíz de la lengua, que constituye la pared anterior de la orofaringe en su posición inferior, o un crecimiento excesivo lingual podría desencadenar una posición adelantada de la mandíbula.(1-3) Por otro lado, una posición hacia atrás de la lengua puede molestar a la región cervical y la función respiratoria se ve impedida en la región de la laringe y hay así originar una deglución y respiración por la boca defectuosa.(8,12,20) Maloclusiones de Clase III se deben a una posición más adelantada de la lengua y por el desarrollo excesivo de cuello.(8,12,20) Asimismo, se relaciona a la discrepancia maxilo-mandibular, en este caso exclusivo de la clase II esquelética, al Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño (SAOS o también OSA por sus siglas en inglés), con toda la patología sistémica que provoca.(2, 3, 8, 12,21)
 
EI crecimiento mandibular puede ser un factor que altere el espacio aéreo superior, por ejemplo, una falta de altura en la rama mandibular puede denotar una falta o un pobre desarrollo de la altura maxilar, condición que influye en la obstrucción nasal y cambios en las dimensiones del tracto respiratorio, constricción u obstrucción, que pueden disminuir el flujo del aire. (8, 12,13) La resistencia nasal debe estar dentro de ciertos límites para que el individuo no sienta la necesidad de respirar por la boca. La respiración por la boca ocurre siempre que el organismo capte que la resistencia nasal es inadecuadamente alta. Vásquez, en el 2003 cito que Ung y col. para 1990 reportaron que se presenta una ligera tendencia a Clase II de tipo esqueletal en los pacientes respiradores bucales.(12, 13,22)
 
La respiración, al igual que otros factores, influye determinantemente en la postura de los maxilares y la lengua, por ello es razonable que un patrón respiratorio alterado (respirador bucal) pueda modificar la postura de los mismos, causando una alteración en el equilibrio de las presiones que actúan sobre los maxilares y los dientes e influir en el crecimiento y posición de estos.(11,16,22,23,24)
 
Diversos estudios han relacionado la dimensión del espacio aéreo faríngeo en radiografías cefalométricas durante varios años. Sin embargo, pocos han relacionado esta dimensión con las deformidades esqueléticas clase I, II y III.
En 1995, Ceylan y col. investigó 90 radiografías laterales, 45 hombres y 45 mujeres, que tenían diferentes ángulos ANB. Todos los sujetos tenían edades comprendidas entre 13 y 15 años. Las películas fueron tomadas en la posición natural de la cabeza, y todos se dividieron en tres grupos de acuerdo con el ángulo ANB: ángulos menores de 1 grado; entre 1 grado y 5 grados; y mayor de 5 grados. Además, cada grupo se dividió en dos subgrupos dependiendo del sexo. Los efectos del ángulo ANB y el tamaño de la faringe fueron investigados por medio de análisis de varianza. Se observó que la hipo y orofaringe se vieron afectados por el cambio de ángulo ANB,  el área de la orofaringe se hizo más pequeño con el aumento del ángulo ANB.(25)
 
En el 2003, Endo y col. investigaron acerca de las características morfológicas de pacientes japoneses con el síndrome de apnea obstructiva del sueño (OSA). El esqueleto craneofacial, tejido blando y las vías aéreas superiores fueron analizadas en cefalogramas laterales de 103 pacientes con OSA y 98 sujetos de control. Al inicio, los 103 pacientes fueron divididos en 2 grupos dependiendo de su índice de masa corporal (IMC). Los resultados encontrados indican que la micrognatia fue el factor de mayor relevancia en pacientes japoneses con OSA. Los resultados sugirieron que el grupo control tenía una relación equilibrada entre el maxilar y la mandíbula. Estos hallazgos demostraron que las características morfológicas específicas de los pacientes japoneses con OSA diferenciaban de los del grupo control. (22)
 
En el 2008, Días y col. evaluaron el espacio de la vía aérea orofaríngea libre en sujetos con deglución atípica y compararon los resultados con los obtenidos en pacientes normales con el objetivo de establecer un índice cefalométrico capaz de predecir la deglución atípica. Utilizaron radiografías cefalométricas de 105 sujetos con deglución atípica. Las radiografías fueron divididas en tres grupos dependiendo de la edad de los mismos para el respectivo trazado y análisis cefalométrico. Los resultados demostraron que la profundidad de la orofaringe aumentó entre 6 y 23 años de edad, y no hubo diferencia significativa entre varones y mujeres. No se obtuvieron diferencias significativas sobre los pacientes con la deglución normal o anormal en los tres grupos de edad. Se llegó a la conclusión que no es posible establecer un índice cefalométrico para predecir la deglución atípica asociado con la interposición lingual porque los sujetos del estudio fueron capaces de mantener la lengua en una posición normal dentro de la cavidad oral durante el examen.(20)
 
También en el 2008 Walsh y col. comparó la forma, el tamaño y la longitud de la vía respiratoria faríngea en individuos con y sin el síndrome de apnea obstructiva del sueño (OSA) mediante una técnica de endoscopia con una serie de imágenes tomográfícas de coherencia óptica. La población de estudio estuvo conformada por un grupo preliminar de 20 pacientes con OSA y posteriormente un grupo controlado de 10 pacientes con OSA y 10 pacientes sin OSA en donde se evaluó el índice de masa corporal (IMC), la edad y el género. Todos los sujetos fueron escaneados mientras estaban despiertos, echados y respirando tranquilamente. Las mediciones de las vías respiratorias área de sección transversal y anteroposterior  y diámetros laterales se obtuvieron de la hipofaringe, orofaringe y regiones velofaríngeas. Los pacientes con OSA tenían  una sección transversal velofaríngea menor que el grupo control. La forma de la vía aérea no fue diferente entre los grupos. La longitud faríngea de las vías respiratorias fue similar en ambos grupos. Sin embargo, este estudio ha demostrado que las personas con OSA tienen una menor dimensión velofaríngea que el grupo control. El estudio llegó a la conclusión de que el factor más importante en el síndrome de apnea obstructiva del sueño es la anormalidad del tamaño en lugar de la forma.(13)
 
En el año 2009, Canseco y col. realizaron un estudio en donde deseaban estimar la frecuencia con la que se presentaban alteraciones intranasales y nasofaríngeas en pacientes con constricción maxilar y crecimiento vertical de la cara. Para ello, se seleccionó 29 pacientes con edades entre 8 y 16 años de edad. La constricción  maxilar fue medida en base al análisis de Pont-Korkhaus, y se comparó los valores ideales con los obtenidos en los modelos de estudio. Posteriormente, se analizaron las radiografías cefalométricas en donde se valoraron cuatro de las medidas más importantes (SN- plano oclusal, SN-plano mandibular, Plano de Frankfort- plano mandibular y altura facial inferior). Al terminar el estudio llegaron a la conclusión que cuando existe un crecimiento vertical y una constricción maxilar, existe una hipertrofia de cornetes nasales.(11)
 
En el 2011, Reddy y col. compararon las vías respiratorias faríngeas superior e inferior en los sujetos con maloclusiones esqueléticas clase I, II y III y evaluaron la relación entre los diferentes patrones de crecimiento y las vías respiratorias faríngeas. Se utilizaron radiografías cefalométricas de pacientes que no presentaron un tratamiento previo, las mismas fueron tomadas en la postura natural de la cabeza de personas adultas, hombres y mujeres, que tenían maloclusiones esqueléticas clase I, II y III. Se recogieron las muestras y se dividieron en 3 grupos, de 30 pacientes cada uno. El grupo 1 consistió en pacientes con maloclusión clase I, se subdividen en Clase I con el patrón de crecimiento vertical y Clase I con el patrón de crecimiento normal. Del mismo modo, el grupo 2 consistía en pacientes con maloclusión de clase II y el grupo 3 consistió en pacientes con maloclusión clase III. Después de establecer la relación esquelética y el patrón de crecimiento, se evaluaron las vías respiratorias, la faringe superior e inferior, utilizando análisis de las vías respiratorias de McNamara. Los resultados mostraron que las vías respiratorias de la faringe superior e inferior entre un patrón de crecimiento normal y vertical entre las maloclusiones Clase I, II y III fueron estadísticamente significativas. No hubo diferencia estadísticamente significativa entre el espacio superior e inferior de la vía aérea faríngea cuando se comparó una maloclusión de Clase I, II o III de forma independiente, tanto entre los patrones de crecimiento. Los resultados entre los grupos de clase I en comparación con el grupo de clase III y el grupo de Clase II en comparación con el grupo de clase III se encontraron variaciones significativas en los espacios de la vía aérea faríngea. Sin embargo, la comparación entre los grupos de Clase II y Clase I no había ninguna diferencia significativa.(1)
 
Finalmente, en el 2014, Mislik y col. evaluó las dimensiones de las vías respiratorias faríngeas y los cambios fisiológicos basados en radiografías cefalométricas laterales de los niños sanos no tratados de 6-17 años. Para aquel estudio se utilizaron 880 cefalogramas laterales (412 mujeres y 468 varones) y se realizaron análisis estadísticos de las mediciones cefalométricas de las dimensiones de las vías respiratorias y los parámetros craneofaciales siendo 'p' la dimensión EAF superior y 't' la dimensión del inferior. Los resultados demostraron grandes variaciones interindividuales. Con la excepción de la edad del grupo de 9 años, no se encontraron diferencias significativas entre los sexos. El análisis de correlación reveló varias correlaciones estadísticamente significativas entre 't' o 'p' y las variables cefalométricas antero-posteriores; sin embargo, todos los coeficientes de correlación fueron muy bajos. Al final del estudio se concluyó que las altas variaciones interindividuales hacen que el uso de valores de referencia problemáticos. Al contrario de otras estructuras craneofaciales, ni los cambios relacionados con la edad ni con el género sexual fueron encontrados 'p' y 't'.(26)
IV.   HIPÓTESIS
 
Existe diferencia significativa en la dimensión del espacio aéreo faríngeo entre las deformidades dentofaciales clase II y III en radiografías cefalométricas de pacientes que asistieron a la clínica docente de la UPC entre los años 2011 al 2014.
 
 
 
 
 
              
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
V. OBJETIVOS
 
V.1  Objetivo general
Comparar la dimensión del espacio aéreo faríngeo superior e inferior según las deformidades esqueléticas clase I, II y III en radiografías cefalométricas en pacientes que asistieron a la Clínica docente de la UPC entre el año 2011 al 2014.
 
V.2  Objetivos específicos
 
1.        Determinar la distribución de las deformidades esqueléticas en radiografías cefalométricas de pacientes que asistieron a la Clínica docente de la UPC. 
2.        Determinar  la dimensión del espacio aéreo faríngeo superior e inferior en radiografías cefalométricas de pacientes que asistieron a la Clínica docente de la UPC. 
3.        Comparar la dimensión del espacio aéreo faríngeo superior e inferior según la clase de deformidad esquelética clase I, II y III.
4.        Comparar por grupos la dimensión del espacio aéreo faríngeo superior e inferior según clases de deformidad esquelética clase I, II y III.
 
 
 
 
 
 
 
VI. MATERIALES Y MÉTODOS
VI.1 Diseño de Estudio
El presente estudio fue del tipo observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo
VI.2 Población y Muestra
El universo estuvo constituido por todas las radiografías laterales tomadas en el centro radiográfico de la Clínica Docente de la UPC de los pacientes que asistieron en el periodo Febrero 2011 a Diciembre 2014. 
La unidad de análisis estuvo conformada por una radiografía lateral estricta (plano de Frankfot paralela al piso). 
La muestra estuvo conformada por 106 radiografías cefalométricas; 40 pertenecientes a la deformidad esquelética clase I, 39 a la clase II y 27 a la clase III. Para el cálculo del tamaño muestral se utilizó la fórmula de comparación de dos medias con el programa estadístico Stata® versión 12.0 (Anexo 2), donde se determinó un número mínimo de 27 radiografías laterales por cada grupo de deformidad esquelética, tomando como referencia una prueba piloto realizada con 12 radiografías laterales en base al artículo de Reddy et al.1
 
Criterios de Selección
Criterios de Inclusión
1.      Radiografías cefalométricas de buena calidad en donde se puedan  apreciar los puntos cefalométricos de pacientes que asistieron a la Clínica Docente de la UPC entre el año 2011 al 2014.
2.      Radiografías cefalométricas de pacientes mayores de 9 años de edad y menores a 30 años de edad que presenten historia clínica con datos completos.
3.      Radiografías cefalométricas tomadas en la Clínica Docente UPC por el técnico en radiología de dicha clínica con la misma técnica en todos los casos.
4.      Radiografías cefalométricas de pacientes sin tratamiento quirúrgico u ortodónticos previo.
5.      Radiografías cefalométricas que tengan el mismo formato digital de pacientes que hayan sido tomadas entre el mes de febrero del año 2011 a diciembre del 2014.
6.      Radiografías cefalométricas de pacientes que tengan el plano de Frankfort paralelo al piso.
 
Criterios de Exclusión
1.      Radiografías cefalométricas de pacientes que presenten factores de distorsión.
2.      Radiografías cefalométricas de pacientes con algún tratamiento quirúrgico u ortodónticos previo.
 
 
 
 
 
 
VI.3 Operacionalización de Variables
 
	Variable
	Definición conceptual
	Indicadores
	Tipo
	Escala de medición
	Valores

	Dimensión del espacio aéreo faríngeo
	EAFs: Se ubica desde la pared posterior de la faringe hasta la mitad anterior del velo del paladar. 
EAFi: Se ubica desde la base de la lengua hasta la pared posterior de la faringe, siguiendo el plano mandibular.
	Análisis de McNamara
	Cuantitativo
	Razón
	0, 0.1, 0.2,… mm.

	Deformidad esquelética
	Alteraciones de carácter funcional por variación en el desarrollo y crecimiento del esqueleto facial en su tercio medio e inferior.
	Análisis cefalométrico de Steiner 
(Angulo ANB)
	Cualitativo
	Nominal
	1)DE clase I ANB= 2°± 2
2)DE clase II ANB= > 4°  
3)DE clase III ANB= < 0°


 
 
 
 
 
 
 
VI.4 Técnicas y procedimientos
Permisos
Se solicitó permiso al servicio de dirección clínica y académica de la Clínica Docente UPC para utilizar la base de datos y recolectar las radiografías cefalométricas digitales de pacientes atendidos durante el periodo Febrero 2011 a Diciembre 2014 mayores de 9 años y menores de 30 años, de ambos géneros.
 
Capacitación y calibración
El examinador se calibró junto con el especialista en Radiología Oral y Maxilofacial mediante la técnica de Kappa de Cohen sobre el trazado cefalométrico básico (ANB) y medición en milímetros (mm), cuyos valores determinarán la correspondencia a una clase de deformidad esquelética y a la dimensión del espacio aéreo faríngeo, respectivamente.
La capacitación y calibración se realizó a través del software Nemoceph® facilitado por el especialista en Radiología Oral y Maxilofacial.
Se realizó una prueba piloto para corroborar que la calibración con el especialista este correcta y que esta sea ≥ 0.8. El resultado obtenido fue de 1, lo cual significa que la calibración presenta valores óptimos. 
 
 
 
Selección y medición de radiografías 
Se incluyeron aquellas radiografías cefalométricas que cumplieron con todos los criterios de inclusión que se tomaron del equipo ortopantomógrafo de la marca Gendex® de modelo Orthoralix 9200, con un kilovoltaje de 76 Kv y de 7 mA con un tiempo de exposición de 8 segundos con un factor de aumento de 1.25. La totalidad  de las radiografías cefalométricas fueron  tomadas por el encargado del centro radiográfico de la Clínica Docente UPC, técnico en radiografía oral y maxilofacial, las cuales fueron obtenidas con el plano de Frankfort paralelo al piso, en máxima intercuspidación y con los labios relajados en postura natural. La evaluación se realizó en un monitor DELL P190sb de 19 pulgadas con una resolución de 1280 x 1024. Por otro lado, se descartaron aquellas radiografías que no presentaron buena calidad y el espacio aéreo faríngeo no era claramente visible. (Anexo 3)
Se tomaron los datos de la Historia Clínica de aquellos pacientes mayores de 9 años y menores de 30 años, con cualquier clase de deformidad esquelética (clase I, II o III), para la recolección de datos. (Anexo 4)
En cuanto a las mediciones de las radiografías cefalométricas, se realizó el análisis de Steiner y de McNamara a través del software Nemoceph®. Se utilizó el análisis de Steiner para determinar el tipo de la DE (clase I, II y III) y el de McNamara para el análisis de las vías aéreas superior e inferior. (Anexo 5)
Para establecer el tipo de deformidad esquelética en sentido antero-posterior se realizó la ubicación de puntos y trazados cefalométricos y posteriormente el análisis correspondiente según los valores y normas de Steiner. Se encontró el ángulo ANB cuyos valores determinaron si corresponde a DE clase I, II o III. Los valores son (7): 
-   Clase I ANB: 2° con una variación de ± 2; 
-   Clase III ANB: < 0° 
-   Clase II ANB: > 4°
Una vez determinada la clase de deformidad esquelética (DE),  se procedió a agruparlos según el tipo de deformidad (grupo 1=DE1; grupo 2 = DE2 y grupo 3= DE3). Posteriormente, se analizó el espacio aéreo faríngeo superior e inferior de cada grupo por separado según el análisis de McNamara. (Anexo 6)
 
VI.5 Plan de análisis
Para el análisis univariado se procedió a obtener la estadística descriptiva (frecuencias relativas y absolutas) de la variable deformidad esquelética; además, se procedió a obtener medidas de tendencia central y dispersión de la variable dimensión del espacio aéreo faríngeo, lo cual fue registrado en una tabla de frecuencias para un mejor entendimiento.
Para el análisis bivariado se utilizó la prueba de t de Student para comparar la dimensión del espacio aéreo faríngeo y el género de pacientes que asistieron a la Clínica Docente UPC durante el año 2011 al 2014. Así mismo se realizaron la prueba de Kruskall Wallis y Anova para comparar la dimensión faríngea superior e inferior con la deformidad esquelética. Finalmente se utilizaron las pruebas de Post-Hoc de Tukey, t de Student y U de Mann Whitney para comparar por grupos la dimensión de espacio faríngeo entre clases de deformidad. 
La base de datos se realizó en el programa Microsoft Excel y se analizaron los resultados mediante los programas estadísticos Stata® versión 12.0.
 
VI.6 Consideraciones Éticas
Este estudio no presenta implicaciones éticas debido a que se evaluaron radiografías cefalométricas de la base de datos del programa USMILE y se procedió a obtener las variables del estudio registradas en la Historia Clínica.
Se procedió a firmar una carta de confidencialidad para certificar que el investigador guardó la confidencialidad de los datos extraídos de la base de historias clínicas. Se realizó una codificación de las fichas, para mantener el anonimato de los pacientes. 
Se procedió a realizar una solicitud dirigida al comité de ética de la Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas para que autorice la ejecución del proyecto de investigación. Posteriormente se procederá a enviar una solicitud a la Oficina de Grados y Títulos para la aprobación del trabajo de tesis.
 
 
 
 
 
 
VII.   RESULTADOS
En el presente estudio se comparó la dimensión del espacio aéreo faríngeo superior e inferior con las deformidades esqueléticas clase I, II y III en radiografías cefalométricas en pacientes que asistieron a la Clínica docente de la UPC entre el año 2011 al 2014. Para ello se evaluó 106 radiografías cefalométricas mediante el software Nemoceph® encontrándose diferencias estadísticamente significativas entre ambas variables. 
 
Inicialmente, se observa la distribución de las deformidades esqueléticas en radiografías cefalométricas de pacientes que asistieron a la Clínica docente de la UPC gracias al análisis cefalométrico de Steiner. Se analizaron 106 radiografías que presentaron todos los criterios de inclusión, encontrándose 40 (37.7%) pacientes con deformidad esquelética Clase I; 39 (36.79%) presentaron DE Clase II y  27 (25.47%) la Clase III. (Tabla 1)
 
Por otro lado, se analizó la dimensión del espacio aéreo faríngeo superior e inferior en radiografías cefalométricas de pacientes que asistieron a la Clínica docente de la UPC gracias al análisis de McNamara. Para el EAFs se encontró un promedio de 15.4+4.55 milímetros, con valores mínimo y máximo de 5.3mm y 25.1mm respectivamente. Se encontró una distribución normal y al realizar la comparación de los EAF superiores mediante la prueba t de Student en base al género, no se encontró diferencias estadísticamente significativas. Por otro lado, para el EAFi se encontró un promedio de 14.1+3.95 milímetros con un valor mínimo de 5.5mm y un valor máximo de 30.7mm. Al realizar la comparación de los EAF inferiores mediante la prueba t de Student no se encontró diferencias estadísticamente significativas de acuerdo al género.  (Tabla 2)
 
Se comparó la dimensión del espacio aéreo faríngeo superior e inferior entre las clases de deformidad esquelética I, II y III, para ello se realizó la prueba de Anova con el fin de  determinar las diferencias estadísticas (p=0.001). En el EAFs se encontraron diferencias significativas, en donde el mayor promedio de dimensión fue de 17.68 mm encontrada en la deformación esquelética clase III y la menor dimensión promedio en la clase II con un valor de 13.71 mm. En cuanto al EAFi el mayor promedio fue de 15.98mm y el menor de 13.19mm, también en la deformación esquelética clase III y clase II respectivamente. Para la comparación en el espacio aéreo inferior también se encontraron estas diferencias al realizar la prueba de Kruskall Wallis. Se observó que el mayor promedio de significancia estadística se encontró en la dimensión del EAFs. (Tabla 3)
 
Para determinar las diferencias de espacio aéreo faríngeo superior entre los grupos de deformidad esquelética se realizó la prueba Post-Hoc de Tukey, encontrándose que existe diferencias estadísticamente significativas entre el EAF de las deformidades esqueléticas Clase II y III con un valor de p = 0.001. Mientras que para comparar el EAFi se realizó las pruebas de t de Student y U de Mann Whitney y se encontró que existen diferencias estadísticamente significativas entre las clases de deformidad III con I y III con II con valores de p=0.0236 y p=0.0042 respectivamente. (Tabla 4) 

TABLA 1
 
 
Distribución de las deformidades esqueléticas en radiografías cefalométricas en pacientes que asistieron a la Clínica docente de la UPC 
 
 
 
 
	Deformidad esquelética
	Frecuencia (n)
	Porcentaje (%)

	Clase I
	40
	37.7

	Clase II
	39
	36.79

	Clase III
	27
	25.47

	Total
	106
	100



                             
                                                                                               TABLA 2
 
Dimensión del espacio aéreo faríngeo superior e inferior en radiografías cefalométricas en pacientes que asistieron a la Clínica docente de la UPC 
 
	Dimensión del espacio aéreo faríngeo
	Género
	Media (mm)
	Mediana
	D. E
	Mínimo
	Máximo
	Normalidad*
	p

	Superior
	Varones
	14.76
	14.2
	4.42
	6.5
	25.1
	0.049
	0.052**

	Mujeres
	16.53
	16.5
	4.61
	5.3
	25
	0.794

	Total
	 
	15.41
	14.95
	4.55
	5.3
	25.1
	0.129

	Inferior
	Varones
	13.62
	13.5
	3.26
	5.9
	22.2
	0.632
	0.138*

	Mujeres
	14.93
	13.8
	4.84
	5.5
	30.7
	0.103

	Total
	 
	14.1
	13.65
	3.95
	5.5
	30.7
	0.002


 
                         *Prueba de Shapiro Wilk
                     **Prueba t de Student
                       Nivel de significancia estadística, (p<0.05)

                                 
TABLA 3
 
Comparación de la dimensión del espacio aéreo faríngeo superior e inferior entre las clases de deformidad esquelética I, II y III
 
	Dimensión del espacio aéreo faríngeo
	Deformidad
	Media (mm)
	Mediana
	D. E
	Mínimo
	Máximo
	Normalidad
	p

	Superior
	    Clase I
	15.54
	4.72
	15.7
	5.3
	24.7
	0.311
	0.001*

	Clase II
	13.71
	3.52
	12.9
	7.4
	19.6
	0.120

	                                                Clase III
	17.68
	4.74
	17
	8.4
	25.1
	0.369
	 

	Inferior
	    Clase I
	13.72
	3.77
	13
	5.5
	22.2
	0.249
	0.013**

	Clase II
	13.19
	3.61
	12.7
	5.9
	21.1
	0.440

	                                                 Clase III
	15.98
	4.19
	14.8
	10.2
	30.7
	0.000
	 


 
          *Prueba de Anova
          ** Prueba Kruskall Wallis
            Nivel de significancia estadística (p<0.05)
 

GRÁFICO 3
 
Comparación de la dimensión del espacio aéreo faríngeo superior e inferior entre las clases de deformidad esquelética I, II y III
 


TABLA 4
 
Comparación por grupos de la dimensión del espacio aéreo faríngeo superior entre las clases de deformidad esquelética I, II y III
 
 
	Dimensión del espacio aéreo faríngeo
	Grupos de comparación
	Media 
	D.E.
	p

	Superior
	Clase I – Clase II
	15.54 – 13.71
	15.7 – 12.9
	0.150*

	Clase I – Clase III
	15.54 – 17.68
	15.7 - 17
	0.119*

	Clase II – Clase III
	13.71 – 17.68
	12.9 - 17
	0.001*

	Inferior
	Clase I – Clase II
	13.72 – 13.19
	13 – 12.7
	0.5213**

	Clase I – Clase III
	13.72 – 15.98
	13 – 14.8
	0.0236***

	Clase II – Clase III
	13.19 – 15.98
	12.7 – 14.8
	0.0042***


                        * Prueba Post-Hoc de Tukey
                     ** Prueba t de Student
                       *** Prueba U de Mann Whitney 
                       Nivel de significancia estadística, (p<0.05)

VIII. DISCUSIÓN
Para una correcta respiración, se requiere de  dimensiones anatómicas que permitan el paso suficiente de aire a través de ellos, existiendo en la literatura diversos estudios que han medido estas distancias es que se refieren las dimensiones “ideales”. Es importante evaluar la dimensión del espacio oro y nasofaríngeo para poder determinar si es un factor que afecta o influye en la respiración ya sea nasal u oral.
La comparación de la dimensión del espacio aéreo faríngeo superior e inferior se evaluó mediante el análisis cefalométrico de McNamara en radiografías laterales, dicha metodología ha sido utilizada por varios autores como Mislik, Días y Reddy. En el 2008, Días y col. (20) utilizaron el mismo método de interpretación con el objetivo de establecer un índice cefalométrico capaz de predecir la deglución atípica. Igualmente, en el 2011, Reddy y col. compararon, mediante el análisis de McNamara, las vías respiratorias faríngeas superior e inferior en los sujetos con maloclusiones esqueléticas clase I, II y III con respecto a su tipo de crecimiento facial para comparar los patrones de crecimiento facial con la dimensión del espacio aéreo faríngeo. (1) 
Respecto a las los patrones dentofaciales, el presente estudio evaluó y clasificó las deformidades esqueléticas en clase I, II y III gracias al análisis cefalométrico de Steiner el cual ha sido utilizado en diversos estudios para determinar la relación maxilo-mandibular en sentido sagital mediante el análisis del ángulo ANB.(1,11,15,17) En el 2006, Barahona y col.(15) mencionaron los análisis cefalométricos más importantes para el diagnóstico clínico, siendo uno de ellos el de Steiner con el ángulo ANB, importante para determinar las maloclusiones esqueléticas según el ángulo antes mencionado, en donde la Clase I presenta un ángulo de   2° ± 2; la Clase II  > 4° y la  Clase III  < 0°. El presente estudio, en similitud al realizado por Barahona y col. (15) consideró los mismos valores para determinar el tipo de deformidad esquelética presente en cada radiografía lateral que se analizó. En donde se puede observar una similitud en cuanto a la distribución de dichas deformidades, siendo la más recurrente la clase I y la menos común la clase III, hallazgos similares a Delgado y col. en el 2004.(6)
Los hallazgos del presente estudio permiten analizar la dimensión del espacio aéreo faríngeo superior e inferior en radiografías cefalométricas de pacientes que asistieron a la Clínica docente de la UPC. En el EAF superior se encontró que existe un promedio de 15.41+4.55 milímetros y en el EAF inferior se encontró un promedio de 14.1+3.95 milímetros, sin significancia estadística de acuerdo al género. Estos resultados son similares a los de Zielinsky en donde menciona que la de la vía aérea superior es similar entre géneros pero aumenta con la edad, mientras que la inferior es significativamente más amplia en mujeres que en hombres.(29) Además, estos resultados son similares a los obtenidos por Fernández y col. y Arias y col. en donde ambos estudios determinaron que la dimensión del espacio aéreo faríngeo superior e inferior no obtiene diferencias estadísticamente significativas en cuanto al género, sino en base a otras variables como edad, etnia, biotipo facial y otras variables propias de cada estudio.(30,31) Esta similitud en resultados se basa en que existen muchos factores que influyen en la variabilidad de la longitud del espacio aéreo faríngeo, por ejemplo, el tipo de deformidad esquelética, la altura, la masa corporal, la posición de la cabeza, la posición lingual e incluso la intensidad respiratoria fomentan la dilatación o contracción de los músculos de las vías aérea.(3,12,13) 
El presente estudio además comparó la dimensión del espacio aéreo faríngeo superior e inferior con las deformidades esqueléticas. Los resultados obtenidos muestran que el promedio de mayor dimensión se encontró en la deformidad esquelética clase III, tanto que el EAF superior e inferior; y la menor dimensión se encontró en la clase II. Estos resultados son similares a los encontrados por Reddy (1) y Ceylan (25), en donde los promedios son similares a los presentados en este estudio y conforme a mayor ángulo ANB menor dimensión del EAF. Estas similitudes se pueden entender puesto que las maloclusiones de Clase III se deben a una posición más adelantada de la lengua y por el desarrollo excesivo de cuello lo que generaría un mayor espacio a nivel de la estructura faríngea. A diferencia de la misma, la clase II presenta patrones esqueléticos completamente distintos y algunos autores asocian la respiración oral con maloclusiones esqueléticas Clase II, habito que generaría una reducción en las vías aéreas superiores.(1,2)
Finalmente, se comparó por grupos la dimensión del espacio aéreo faríngeo superior entre clases de deformidad esquelética clase I, II y III, obteniendo como resultado una diferencia estadísticamente significativa en la comparación entre la clase II y la clase III. Estos resultados son similares a los obtenidos por Reddy y col. donde obtuvo el mismo nivel de significancia estadística (p=0.001 y p=0.0042) cuando se compararon ambos grupo. (1) Estas similitudes se entienden debido a que la deformidad esquelética clase II difiere completamente a la clase III en hábitos, como respiración oral, y estructuras anatómicas asociadas al sistema estomatognático que determina cada tipo de deformidad esquelética. No existen más estudios comparativos sobre las vías aéreas entre las clases de deformidades esqueléticas, por ello no se puede contrastar con otro estudio.
El presente estudio posee limitaciones que conviene tomar en cuenta para la valoración correcta de los resultados. La principal es el tipo de muestra, en donde se evaluaron radiografías laterales, siendo estas bidimensionales a pesar de que la variable a analizar es un área y óptimamente debía analizarse tridimensionalmente gracias a análisis tomográfico. Otra limitación es el tipo de población, en donde se evaluaron a pacientes con edades entre 9 a 30 años con un promedio de 12 años, por lo que los resultados no pueden ser generalizados a población de cualquier edad. Además, la muestra adquirida y expuesta en la investigación no es abundante. Por otro lado, no existen muchos estudios sobre la comparación  de la dimensión del espacio faríngeo aéreo superior e inferior con las deformidades esqueléticas clase I, II y III para poder contrastar con el presente estudio, lo cual limita la presente investigación. 
 Esta investigación ha permitido demostrar que existen diferencias entre la dimensión del espacio aéreo faríngeo superior e inferior con respecto a la clase de deformidad esquelética Clase II o III. Se recomienda continuar con la investigación acerca de esta posible relación en pacientes de distintas edades para así poder obtener una correcta importancia teórica que sirva de precedente para futuras investigaciones. Así mismo, se sugiere continuar con las investigaciones y determinar diferencia entre las variables y grados de asociación para mejorar el diagnóstico clínico; ya que, parámetros encontrados entre ambas características podrían ayudar a determinar qué tipo de cirugía y/o tratamiento ortodóntico se debe realizar.
 
 
 
 
 
 
IX. CONCLUSIONES
1.        Se encontró que la mayor cantidad de casos de los pacientes que asistieron a la Clínica Docente UPC presentó deformidad esquelética clase I con un total de 40 (37.7%) casos. Por otro lado, se evidenció que la DE con menor cantidad de casos fue la Clase III con 27 (25.47%) en total.
2.        Para la dimensión del EAF superior se encontró un promedio de 15.41+4.55 mm. con valores mínimo y máximo de 5.3 y 25.1 milímetros, respectivamente. Y en cuanto al EAF inferior se encontró un promedio de 14.1+3.95 mm. Con un valor mínimo de 5.5 mm y uno máximo de 30.7 mm. Por otro lado, no hubo diferencia significativa de acuerdo al género.
3.        En la comparación entre la dimensión aérea faríngea superior e inferior con las deformaciones dentofaciales, se demostró que el mayor promedio se encontró en la deformidad esquelética clase III, tanto que el espacio faríngeo superior e inferior; y el menor promedio de dimensión se encontró en la clase II. 
4.        Existe diferencia estadísticamente significativa en la comparación entre la clase II y la clase III para la dimensión del espacio aéreo faríngeo superior e inferior, obteniéndose un p valor de p=0.001 y p=0.0042 respectivamente.
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Tomado del libro: Bases Biomecánicas y aplicaciones clínicas en Ortodoncia interceptiva. Oscar Quirós A. 2006.
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Toma de muestra para comparación de variables por el programa estadístico Stata® versión 12.0.
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Puntos cefalométricos y la dimensión del espacio faríngeo con el plano de Frankfort paralelo al piso
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Adaptado de la publicación: Espacio aéreo faríngeo superior e inferior en sujetos con maloclusiones esqueléticas clase I, II y III y diferentes patrones de crecimiento – Un estudio cefalométrico. Reddy 2011.
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Ficha de Recolección de datos
 
 
[image: ][image: ]
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
[image: ]Anexo 5
 
Principales puntos cefalométricos en tejidos duros craneanos
 
 
[image: ][image: ]
 
Adaptada de la publicación: Principales análisis cefalométricos utilizados para el diagnóstico ortodónticos. 2006; 1(1): 11-27.
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Trazados cefalométricos de Steiner y McNamara para las vías aéreas superiores e inferiores faríngeas
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Figura 1: Puntos Cefalométricos y distancias faringeas usadas en este
estudio:a distancia “p” y “t”. Nuevas distancias cefalométricas introducidas
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Figura 1: Dimension del espacio aéreo faringeo superior e inferior en
radiografias cefalométricas.






