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RESUMEN

La relacion entre perfil blando, maloclusion y la dimensién de los espacios faringeos ha sido
estudiada por muchos afios, la mayor cantidad de referencias en radiografias cefalométricas
y desde hace 20 afios con mayor detalle en tomografias Cone Beam de campo grande,
encontrando como controversia la gran variabilidad de resultados con asociacion
representativa en determinadas caracteristicas y en otras sin correlacién. La investigacion
tuvo por objetivo determinar si existe relacién entre maloclusion, perfil de tejido blando y
volumen orofaringeo con tomografia Cone Beam en peruanos de 18-50 afios. Estudio de
enfoque cuantitativo, disefio observacional, tipo aplicada y transversal; en una poblacién de
1000 radiografias de individuos y una muestra de 169 tomografias de una institucion
prestadora de salud, se utilizé una ficha de recoleccion de datos. Los datos fueron analizados
utilizando las correlaciones de Pearson y Spearman dependiendo de su distribucion normal.
Todos los datos fueron analizados al 95% de significancia con el programa estadistico
SPSSv24. Resultados de las 169 radiografia de pacientes el 55 (32.5%) corresponden al sexo
masculino y 114 (67.4%) corresponden al sexo femenino, la edad promedio fue de 28.3 £7.5
afios. Existe una correlacion negativa y muy alta entre maloclusion y perfil blando (p=-0.832;
p<0.000), existe una correlacion linear entre maloclusion y volumen orofaringeo (p=0.026)
y no se encontrd una correlacion entre el perfil blando y el volumen orofaringeo (p=0.133;
p=0.116). Se concluye que, si existe una correlacion entre maloclusidn, perfil de tejido blando

y volumen orofaringeo con tomografia Cone Beam en peruanos de 18-50.

Palabras Clave: Maloclusidn, perfil tejido blando, orofaringe, tomografia Cone Beam



ABSTRACT

The relationship between soft profile, malocclusion and the dimension of the pharyngeal
spaces has been studied for many years, the largest number of references in cephalometric
radiographs and for 20 years with greater detail in large-field Cone Beam tomography,
finding as controversial the great variability of results with representative association in
certain characteristics and in others without correlation. The objective of the research was to
determine if there is a relationship between malocclusion, soft tissue profile and
oropharyngeal volume with Cone Beam tomography in Peruvians aged 18-50 years.
Quantitative approach study, observational design, applied and cross-sectional type; In a
population of 1,000 radiographs of individuals and a sample of 169 tomographies from a
health-providing institution, a data collection form was used. Data were analyzed using
Pearson and Spearman correlations depending on their normal distribution. All data were
analyzed at 95% significance with the statistical program SPSSv24. Results of the 169
radiographs of patients, 55 (32.5%) correspond to the male sex and 114 (67.4%) correspond
to the female sex, the average age was 28.3 + 7.5 years. There is a negative and very high
correlation between malocclusion and soft profile (p=-0.832; p<0.000), there is a linear
correlation between malocclusion and oropharyngeal volume (p=0.026) and no correlation
was found between soft profile and volume oropharyngeal (p=0.133; p=0.116). It is
concluded that, if there is a correlation between malocclusion, soft tissue profile and

oropharyngeal volume with Cone Beam tomography in Peruvians aged 18-50.

Keywords: Malocclusion, soft tissue profile, oropharynx, Cone Beam tomography



RESUMO

A relacdo entre perfil mole, maloclusdo e dimensdo dos espacos faringeos vem sendo
estudada ha muitos anos, o maior niamero de referéncias em radiografias cefalométricas e ha
20 anos com maior detalhamento na tomografia Cone Beam de grande campo, encontrando
como controversa a grande variabilidade de resultados com associacdo representativa em
algumas caracteristicas e em outras sem correlacdo. O objetivo da pesquisa foi determinar se
existe relacdo entre ma oclusdo, perfil de tecidos moles e volume orofaringeo com a
tomografia Cone Beam em peruanos de 18 a 50 anos. Estudo de abordagem quantitativa,
delineamento observacional, tipo aplicado e transversal; Em uma populagcdo de 1.000
radiografias de individuos e uma amostra de 169 tomografias de uma institui¢do prestadora
de servicos de saude, foi utilizado um formulario de coleta de dados. Os dados foram
analisados por meio de correlacfes de Pearson e Spearman dependendo de sua distribuicao
normal. Todos os dados foram analisados com 95% de significAncia com o programa
estatistico SPSSv24. Resultados das 169 radiografias dos pacientes, 55 (32,5%)
correspondem ao sexo masculino e 114 (67,4%) correspondem ao sexo feminino, a média de
idade foi de 28,3 + 7,5 anos. Existe uma correlacdo negativa e muito alta entre maloclusao e
perfil mole (p=-0,832; p<0,000), existe correlacdo linear entre maloclusdo e volume
orofaringeo (p=0,026) e ndo foi encontrada correlacao entre perfil mole e volume orofaringeo
(p=0,133; p=0,116). Conclui-se que, se existe correlacdo entre ma oclusdo, perfil de tecidos

moles e volume orofaringeo com a tomografia Cone Beam em peruanos de 18 a 50 anos.

Palavras-chave: Ma oclusdo, perfil de tecidos moles, orofaringe, tomografia Cone Beam
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INTRODUCCION

El desarrollo de una maloclusion, el crecimiento craneofacial y la via aérea han sido
descritas y relacionadas en la literatura por mucho tiempo, sin embargo y debido a la
tecnologia del siglo XX la mayoria de estudios lo realizaron en radiografias lateral estricta.

Con la llegada de la tomografia y en especial con la técnica Cone Beam, la
oportunidad para incorporar en el analisis las tres dimensiones del espacio da la oportunidad
para confirmar o rechazar la influencia de los cambios en la via orofaringea a veces dada por
la presencia de adenoides, u otros cambios en el cuerpo. Sin embargo, no se ha podido tener
claridad en este punto ya que diversos estudios descartan la posibilidad de esta relacion, pero
otros lo vinculan a determinados tipos de maloclusion.

La tesis esta dividida en cinco grandes secciones, la primera corresponde al problema
que se investigo donde se analizo el planteamiento del problema, se formulo la pregunta de
investigacion, los objetivos la justificacion y finalmente las limitaciones de la tesis. En la
segunda seccion se describi6 el marco teorico que incluyo los antecedentes de investigacion,
las bases teoricas y las hipdtesis. La tercera seccion estuvo compuesta por el disefio
metodologico que estuvo conformada por el método, el enfoque, nivel y alcance de la
investigacion, asi como, la poblacion, muestra y muestreo, las técnicas e instrumentos de
recoleccion de los datos y los aspectos éticos. La cuarta seccion corresponde a la presentacion
de los resultados donde se incluye el analisis descriptivo, contrastacion de hipotesis y
discusion. Para terminar la quinta seccion esta constituida por las conclusiones y

recomendaciones de la tesis.
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CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1 Planteamiento del problema

Segun la organizacién mundial de la salud (OMS) las maloclusiones son el tercer lugar
en problemas de salud bucodental, estudios epidemiolégicos confirmaron este hallazgo ya
que estadisticamente mas del 60% de la poblacién mexicana presenta algun tipo de
desviacion de la oclusion ideal (1).

La orofaringe es el espacio por donde entra aire a la trdquea desde el tracto respiratorio
superior, esto es de importancia clinica para los ortodoncistas debido a que si se observa
reduccion de la luz orofaringea puede cambiar el patron de crecimiento, 0 en muchos casos,
afecta el desarrollo de una fascie especifica. Ante la necesidad de verificar esta informacion
y tener una relacion mas objetiva, no basta con utilizar radiografias laterales de craneo para
determinar el tamafio medio del espacio orofaringeo.

Segun Lopetiene(1), Indriksone(2) y Zhong(3) confirman la asociacién entre obstruccion
de la via aérea superior alta y el mayor desarrollo del maxilar superior, sin embargo esto no
necesariamente se debe a un mayor crecimiento del maxilar también puede relacionarse a un
deficiente crecimiento del inferior o incluso a la combinacién de ambas opciones.

La correspondencia entre las diferentes estructuras del cuerpo humano como son la via
aérea superior alta, la forma en la que una maloclusion se desarrolla, su relacion con el
crecimiento craneofacial han sido descritas en la literatura a través de diversas publicaciones
utilizando radiografias cefalométricas y ahora con tomografia computarizada las cuales se

han realizado a lo largo de los Gltimos cincuenta afios (4,5).
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Actualmente, tanto para el diagndstico como para reconocer las estructuras anatdmicas
se utiliza la tomografia axial computarizada en especial la técnica Cone Beam (6,7, 8) este
examen auxiliar amplia la perspectiva incorporando al analisis las tres dimensiones del
espacio (base, altura y profundidad), en este sentido, investigadores como Feng(9),
Brito(10), Kim(11) realizaron estudios con esta técnica con la finalidad de corroborar o
rechazar la influencia de los cambios en los tejidos duros y blandos de la via orofaringea a
veces dada por la presencia de adenoides, otras por el mismo patron respiratorio o la
combinacion de estos entre otros factores.

En este marco, en las publicaciones existe mucha controversia sobre la relacion entre las
dimensiones orofaringeas, si bien se cuenta con mejor tecnologia en los estudios se observa
discrepancia al respecto. Por un lado, existen investigadores como Gutta(12) donde al evaluar
las radiografias cefalométricas establecen pardmetros normales para adultos en las
dimensiones de las vias aéreas. Asimismo, los resultados obtenidos por Ghoneima y
Kula(13) sugieren que las mediciones en tres dimensiones realizadas al volumen de las vias
aéreas y al area mas angosta con Tomografia Computarizada Cone Beam son confiables y
precisas. Feng(9) realiza estimaciones entre radiografias cefalométricas y tomografias Cone
Beam sobre el espacio orofaringeo concluyendo que se puede utilizar y confiar en la
radiografia cefalométrica como método inicial para estimar volumen orofaringeo. Por otro
lado, investigadores como Iwasaki(4) establece que las caracteristicas y estructuras entre

ellas las vias areas difieren en sujetos Clase 11 y Clase I11. Por su parte Abdalla(14) cuando

midi6 volumen aéreo de la nasofaringe y el area mas angosta en paladar blando con el plano
observé que el volumen aéreo de la nasofaringe fue menor en clase 11 que en la clase | y el

volumen aéreo de la orofaringe fue menor en clase 11 que en Clase 111 y 1.
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Por lo expuesto, se hace necesario realizar la investigacion: “Relacion entre maloclusion,
perfil de tejido blando y volumen orofaringeo: Estudio en tomografia Cone Beam en

peruanos de 18-50 afos, 2021”

15



1.2 Formulacion del problema
1.2.1 Problema General
¢Existe relacion entre maloclusion, perfil de tejido blando y volumen orofaringeo
con tomografias Cone Beam en peruanos de 18-50 afios, 20217
1.2.2 Problemas Especificos
- ¢Existe relacion entre maloclusion y perfil blando con tomografia Cone Beam en
peruanos de 18-50 afios, 20217
- ¢Existe relacion entre maloclusién y el volumen orofaringeo con tomografia Cone
Beam en peruanos de 18-50 afios, 20217
- ¢Existe relacion entre perfil blando y el volumen con tomografia Cone Beam en

peruanos de 18-50 afios, 20217

1.3. Objetivos de la investigacion
1.3.1 Objetivo General
Determinar si existe relacion entre maloclusion, perfil de tejido blando y volumen
orofaringeo con tomografia Cone Beam en peruanos de 18-50 afos.
1.3.2 Objetivos Especificos
- Determinar si existe relacion entre maloclusion y perfil blando con tomografia Cone
Beam en peruanos de 18-50 afios.
- Determinar si existe relacion entre maloclusion y el volumen orofaringeo en
tomografia Cone Beam en peruanos de 18-50 afios.
- Determinar si existe relacién entre perfil blando y el volumen en tomografia Cone

Beam en peruanos de 18-50 afios.
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1.4. Justificacion
1.4.1 Tedrica

Riedel(15) establece la importancia de la relacion entre las estructuras anatomicas en
el rostro y la maloclusion, describiendo como una oclusién normal va estar relacionada
con adecuada estructura maxilar y mandibular.

Desde el uso de la tomografia Cone Beam, el progreso realizado en la revision de
imagenes, diagnostico y plan de tratamiento en ortodoncia ha sido notable (15). El
uso de la tomografia Cone Beam ha atraido una atencion significativa de los
profesionales que buscan mejorar el diagnostico y el tratamiento de sus pacientes (16,

17).

1.4.2 Practica

La investigacion se justifica a nivel practico porque existen componentes
hereditarios y ambientales, estos afectan el aspecto y desarrollo 6seo del rostro de la
personay, las caracteristicas faciales pueden verse influenciadas por fuerzas externas
muy leves consideradas fisiolégicas como el pasaje del aire a través de la orofaringe,
el patron normal al momento de respirar es naso-bucal sin embargo, modificaciones
en ese habito como tener una respiracion eminentemente bucal puede tener
consecuencias.
En este sentido, se estaria reforzando la importancia de intervenir re-educando el

patrén de respiracion de ser naso-bucal o solamente bucal. Recordando que los cambios

17



de este tipo se producen con mayor frecuencia ante la presencia de fuerzas leves pero

constantes.

1.4.3 Metodoldgica
A nivel metodoldgico el estudio siguié un disefio de investigacion
observacional donde el hecho o fendbmeno se observa en su estado natural sin

manipular las variables, se aplicé una ficha de recoleccion de datos (18, 19).

1.4.4 Epistemologica
Desde el punto de vista de la epistemologia el estudio se desarrolld bajo el
enfoque positivista que tuvo dos grandes lineas: el racionalismo que se desarrolla de
manera deductiva y sistematica, es decir para confirmar la teoria se somete a pruebas
de experimentacion, es decir primero se realiza el estado del arte y luego la pesquisa.
La segunda linea es el empirismo que se desarrolla de manera inductiva en base a la

experiencia, es decir, primero se realiza la pesquisa y luego la teoria (18, 19, 20).

1.5 Limitaciones de la investigacion
1.5.1 Temporal
Las limitaciones de tiempo en la investigacion se puede enmarcar la pandemia
por el COVID-19, lo que origin6 demora en la recoleccién de los datos ya que el
acceso a la base de los datos a través del centro radiologico era mas restringido.

Cabe destacar que los datos fueron recolectados en el primer semestre del afio 2021.

18



1.5.2 Espacial

La investigacion se realizd en la sede del Instituto de Diagnéstico
Maxilofacial ubicado en la calle Elias Aguirre 605 oficina 40 Miraflores-Lima, Peru.

1.5.3 Recursos

A nivel de recursos no se tuvo limitaciones, ya que se contd con todos los

recursos necesarios para realizar la investigacion, tanto humanos y materiales.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la investigacion

2.1.1 Internacionales

Brito et al., (2019). En su investigacion tuvieron por objetivo: “Evaluar el volumen y las
caracteristicas morfoldgicas de los diferentes espacios faringeos entre ellos la orofaringe,
nasofaringe e hipofaringe”. Fue un estudio de enfoque cuantitativo, en una muestra de 197
individuos en los cuales se utilizo tomografias y se dividieron en 9 grupos (Maloclusién clase
I, Maloclusion clase 11 por prognatismo maxilar, Maloclusion clase 11 por retrognatismo
mandibular; ademas también se tomo en cuenta el patron de crecimiento vertical clasificando
en hipodivergente, normodivergente e hiperdivergente. Dentro de los principales resultados
no se observo diferencias significativas en el volumen de orofaringe, nasofaringe e
hipofaringe; sin embargo se observd mayor volumen en hombres que en mujeres y ante el
andlisis de regresion lineal detectdé que el volumen de la orofaringe e hipofaringe

incrementaron junto con el crecimiento de maxilar superior y mandibula (10).

Gholinia et al., (2019). En su investigacion tuvieron por objetivo: “investigar las
asociaciones entre el tamafio de las adenoides y la proporcion del tamafio de las vias
respiratorias superiores (relacion de las vias respiratorias) en el plano sagital medio y
varios tipos de convexidad del perfil facial de tejidos blandos y duros”. Estudio de enfoque
cuantitativo con una muestra de 251 radiografias cefalométricas de pacientes de 6 a 29 afios
considerando el espacio promedio de las vias aéreas y las clasifica utilizando el angulo de la

convexidad facial en convexo, normal y concavo. Resultados: La relacion de las vias
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respiratorias no fue significativamente diferente entre los subgrupos de convexidad facial de
tejidos blandos y dentro de los subgrupos de edad. El &ngulo del plano mandibular estuvo en
una relacién significativa dentro de la relacion de la via aérea. Concluye que de acuerdo a los
grupos de edad y la via aérea encuentra relacion, en cuanto a la disminucidon de la via aérea
superior y la convexidad faciales en perfil blando y duro no observa relacién, ademas de
correlacion inversa entre el &ngulo del plano de la mandibula y las dimensiones nasofaringeas

(21).

Kim et al., (2018). En su investigacion tuvieron como objetivo: “examinar las secciones
transversales multiplanares reconstruidas (STM) derivadas de tomografia axial
computarizada para aclarar las caracteristicas de los pacientes con maloclusion de clase
I11 esquelética y deficiencia del tercio medio facial ”. Estudio de enfoque cuantitativo donde
evalu6 27 tomografias computarizadas bajo la técnica cone beam (12 varones y 15 mujeres
con promedio de edad de 11 afios). Dentro de los principales resultados se observé una
comparacion de los grupos de deficiencia del tercio medio facial (DTM) y el grupo normal
(N) revelé diferencias significativas en la prominencia del cigoma entre las pacientes
femeninas. El area cigomatica convexa en el grupo N fue mas grande que en el grupo DTM,
y la parte inferior de la cara media en el grupo N fue mas pequefia que en el grupo DTM tanto
para pacientes masculinos como femeninos. Se observo una diferencia significativa en el rea
maxilar media cdncava entre los pacientes masculinos. Concluyendo el promedio del
volumen de la via aérea para pacientes con la mandibula en posicion retrognatica fue
significativamente mas pequefia al compararlo con sujetos con relacion esquelética

anteroposterior normal (11).
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Iwasaki (2017). En su estudio tuvo por objetivo: “aclarar los factores que las relaciones
entre las vias aereas altas (resitencia nasal, adenoides, amigdalas y postura de la lengua) y
la forma maxilofacial de nifios Clase II y III”. Estudio de enfoque cuantitativo, con una
muestra de 64 sujetos mediante el &ngulo ANB clasifica la maloclusién en Clase 11 y III.
Dentro de los resultados la resistencia nasal del grupo Clase Il fue significativamente mayor
que la del grupo Clase Ill. La resistencia nasal del grupo Clase Il se correlaciond
significativamente con la postura inferior de la lengua y se correlacioné negativamente con
el ancho intermolar. El tamafio de las amigdalas del grupo Clase Il se correlaciond
significativamente con la postura anterior de la lengua y la posicion anterior del incisivo
mandibular. La postura anterior de la lengua del grupo Clase Il se correlaciond
significativamente con la protrusion mandibular. Concluye que las caracteristicas y

estructuras de las vias aéreas difieren entre ambos grupos (22).

Brasil et al., (2016). En su investigacion tuvieron como objetivo: “Probar la hipétesis de
que la morfologia craneofacial afecta el volumen faringeo y sus areas transversales”.
Estudio cuantitativo utilizando 74 tomografias axial computarizada con técnica cone beam
(36 mujeres y 38 varones, con edades entre 18 y 56 afios). Resultados: “El area transversal
del paladar blando de la orofaringe fue significativamente mayor en los pacientes clase I11”.
El tercio facial superior se correlacion6 negativamente con el volumen faringeo y con el
paladar blando area transversal en la orofaringe. Alternativamente, el tercio mediofacial se
correlaciond positivamente con el area transversal del paladar blando de la orofaringe. No
significativo se encontraron diferencias entre sexos y patrones faciales con respecto al
volumen faringeo. Se concluye que el espacio transversal del paladar es mayor en sujetos de

clase esqueletal I11. Parece que el analisis del perfil facial centrado en las proporciones de los
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tercios faciales permite hacer inferencias sobre dimensiones faringeas. Asimismo, para
sujetos con maloclusion clase 111 el volumen del paladar blando transversal en la orofaringe
es significativamente mayor, al evaluar el tercio medio facial se observd una correlacion
negativa con el volumen del espacio faringeo; este muestra una correlacion positiva con el

espacio transversal de paladar blando en orofaringe (23).

Lopatiene et al., (2016). Realizaron una investigacion cuyo objetivo fue: “Evaluar las
radiografias cefalométricas laterales estricta en sujetos con diagndstico clinico” . Estudio
cuantitativo, observo 57 individuos con maloclusion clase 11 en estas evidencio el angulo
ANB aumentado, 57 con maloclusion clase 1. Dentro de los resultados tenemos que los
sujetos presentaron edades entre 14 a 16 afios; 43 hombres y 71 mujeres; Ademas se obtiene
relacion en los diferentes espacios del volumen orofaringeo asi como medidas para evaluar
la convexidad facial buscando la relacidén con el volumen de los espacios ademas de medidas
del analisis facial como la linea E de Ricketts. Se evidencia una relacion inversa con el angulo
ANB, dadas las evidencias en el crecimiento y desarrollo. Se concluye que es importante que

un equipo multidisciplinario acomparie los cambios de la via orofaringea y el rostro (1) .

Gomez-Fernandez et al., (2016). En su investigacion tuvieron como objetivo: “Determinar
la relacion que existe entre los distintos biotipos faciales de una poblacion clase Il
esquelética con el drea y volumen de la via aérea faringea.”. La muestra estuvo compuesta
por 111 tomografias computarizadas de haz conico de individuos clase 1l (mujeres de 15 a
40 afios y hombres de 18 a 40 afios). “La muestra se dividio en tres grupos segun el biotipo
facial: 43 para el grupo braquifacial, 43 para el grupo dolicofacial y 25 para el grupo

mesofacial. Para determinar las dimensiones de la via aérea se consider6 el volumen vy el
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area. La faringe estaba dividida en dos areas: orofaringe e hipofaringe. Una seccién fue
realizado a través del centro de la vista axial”. Concluyen que se encuentra asociacion entre
el volumen del espacio otrofaringeo y el biotipo facial observando en tomografias

computarizadas con técnica cone beam (24).

Dalmau et al.,, (2015). En su investigacion tuvieron como objetivo “Determinar la
asociacion existente entre las dimensiones de la via aérea, medidas con tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT), y las diferentes morfologias craneofaciales de los
pacientes”. En sumetodologia se utilizaron 60 imagenes CBCT (Dental Picasso Master 3D),
de pacientes. Se utilizo el programa InVivoDental 5.1 para visualizar secciones, analizar
imagenes tridimensionales y realizar mediciones de la via aérea en los tres planos del espacio.
Se registraron los métodos de error intra e interobservador. Posteriormente, se tomaron
medidas en tres niveles diferentes de la via aérea (superior, medio, inferior). Dentro de los
resultados en las medidas anteroposteriores de la via aérea hubo diferencias entre las medidas
por nivel. La magnitud de estas diferencias dependia del patrén esquelético del individuo. En
las medidas de la via aérea transversal y en las medidas de la via aérea zonal no hubo
diferencias segun el patrén esquelético. Sin embargo, en la direccién transversal, las
mediciones en el nivel inferior fueron significativamente mas altos que en el nivel superior
en todos los casos. Al medir el area, se registraron mediciones significativamente mas altas
en el nivel superior. La homogeneidad entre los niveles medio e inferior disminuy6
gradualmente desde los sujetos de clase | a los de clase 1.

Concluyeron que el patron esquelético fue importante para diferenciar la magnitud de las
mediciones de la via aérea en el sentido anteroposterior, sin embargo para el sentido

transversal el espacio del nivel superior de la via fue mas alto que el nivel inferior (25).
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Indriksone y Jakobsone (2015). En su investigacion tuvieron como objetivo: “Evaluar la
influencia de la morfologia craneofacial en las dimensiones de la via aérea superior en
sujetos adultos sanos”. Metodologia: La muestra estuvo conformada por 276 historias
clinicas de pacientes jovenes sanos. Para las evaluaciones de la anatomia de cara y craneo se
usé el software Dolphin 11.7. Se utilizé el estadistico de Rho de Spearman, y el anélisis para
determinar las asaciones entre las variables y los factores respectivamente. Resultados,
existen factores que influyen en la variabilidad del VPN (23%): SNA éangulo, sexo y
presencia de adenoides. Se evidencio una relacion estadisticamente significativa pero débil
encontrado entre el angulo SNB y la OPV (r 50,144, P, 0,05) y CSAmin (r 50,182, P, 0,01).
Concluyeron que no hay influencia que se pueda considerar significativa en cuanto a la

morfologia de las estructuras (2).

Feng et al. (2015). Tuvieron como objetivo: “Comparar el uso de radiografias
cefalométricas y tomografia computarizada cone beam, para ambos casos se compara el
espacio orofaringeo” en la metodologia cincuenta y cinco pacientes fueron incluidos en el
estudio, y era esencial que los cefalogramas laterales y las imagenes CBCT tomadas en sus
examenes no tuvieran mas de 7 dias de diferencia. El area y las medidas volumeétricas de la
nasofaringe y la via aérea superior total se obtuvieron a partir de imagenes CBCT. Dos
observadores realizaron mediciones repetidas del ANR y del volumen de las vias
respiratorias en 10 sujetos. En los resultados del grupo A tuvo una mayor correlacion entre
el ANR vy el volumen de la nasofaringe que el grupo B. EI ANR tuvo una correlacion débil
con el volumen total de la via aérea superior. Ambas mediciones realizadas en cefalogramas

laterales y CBCT fueron altamente reproducibles en términos de concordancia
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intraobservador e interobservador. Concluyendo que se puede utilizar y confiar tanto en la
radiografia cefalométrica como en la tomografia como método para estimar area y volumen

orofaringeo (9).

Di Carlo et al. (2015). En su investigacion tuvieron como objetivo “evaluar si la morfologia
y la dimensién de la parte superior de las vias respiratorias difieren entre los pacientes
caracterizados por diversas morfologias craneofaciales”. En la metodologia el estudio de
enfoque cuantitativo, utilizando una muestra de 90 tomografias con técnica cone beam.
Resultados de los cuales 30 fueron de maloclusion clase I, -0.5 < ANB <4.5°; 30 maloclusion
de clasell, ANB>4.5° y 30 de maloclusion claselll ANB <-0.5. Se concluye que observando

morfologia de vias aéreas altas y su morfologia no encontro relacion significativa (26).

2.1.2 Nacionales

Vidal-Manyari et al. (2022). Tuvieron como objetivo : “Comparar el volumen y el drea
mas constrefiida (ACM) de la orofaringe en personas con o sin mordida abierta mediante el
uso de 2 programas de software destinados a tomografia computarizada de haz cénico
(CBCT)”. Estudio comparativo incluyé 60 casos seleccionados de 137 exploraciones CBCT
obtenidas de individuos con presencia o ausencia de mordida abierta. Cada grupo incluia
adultos de ambos géneros — en total 30 mujeres y 30 hombres — con una edad media de 27,57
+11,85 afios en mordida abierta grupo y 26,23 £6,78 afios en el grupo control. Se midio el
volumen orofaringeo y la ACM con 2 paquetes de software tridimensionales (3D): Planmeca
Romexis®; y Nemotec NemoStudio®. Dos Ortodoncistas calibrados y capacitados en el uso
del software realizaron las mediciones. Los datos fueron analizados utilizando pruebas t de

Student para muestras independientes y apareadas (p < 0,05). Resultados. En general, las
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medidas de volumen de orofaringe obtenidas con el software NemoStudio fueron
significativamente superiores a las obtenidas con Romexis. Sin embargo, cuando los grupos
se analizaron por separado, las medidas del grupo con mordida abierta no difirieron segtn el
software utilizado. Conclusiones. Las medidas volumétricas y transversales de la via aérea
orofaringea, particularmente en individuos sin mordida abierta, se vieron afectados por el

software utilizado (27)

Huamani et al. (2020). En su investigacion tuvieron como objetivo “Analizar las
tomografias computarizadas de haz cénico (CBCT), de sujetos con diferente biotipo facial y
diferente patron esquelético para comparar el volumen de la via aérea orofaringea’.
Investigacion descriptiva y transversal, con una muestra de 55 tomografias cone beam de
personas de jovenes y adultas. Las CBCT se organizaron de acuerdo el biotipo de la cara, la
clase esqueletal y grupos etareos. Dentro de los principales resultados obtenidos tenemos que
no hubo diferencia entre el volumen orofaringeo y el biotipo facial, ni entre el volumen
orofaringeo y el patron esquelético. Se concluye que el volumen orofaringeo segun el biotipo
facial y el patron esquelético no presenta una variacion significativa para la muestra analizada

(28).

Vidal-Manyari et al. (2020). En su investigacion tuvieron como objetivo: “ Comparar las
dimensiones de la via aérea superior en adultos jévenes con mordida abierta anterior versus
individuos emparejados con una sobremordida adecuada (grupo de control) utilizando
diferentes enfoques de medicion (medidas lineales, de 4rea y de volumen)”. La muestra
incluyé 137 tomografias computarizadas de haz cénico (CBCT) de adultos jovenes (74

hombres y 63 mujeres) divididos en dos grupos: 47 CBCT de individuos (edad media 27.89)
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con mordida abierta (indicador de profundidad de sobremordida (ODI) 56.848 9.488 y
Frankfort mandibular angulo plano (FMA) 31,218 6,448) y 90 CBCT de individuos (edad
media 26,87) sin un abierto mordida (ODI 62.248 9.478, FMA 26.798 5.818). Dos
ortodoncistas entrenados y calibrados hicieron mediciones lineales, de area y de volumen en
los registros CBCT de las vias respiratorias superiores utilizando Planmeca Software
Romexis. La prueba U de Mann-Whitney, la prueba de chi-cuadrado y la regresién lineal
multiple se aplicaron. Resultados: No hubo diferencias en las medidas lineales o de volumen
entre los grupos, pero hubo hubo mayor area en el grupo de mordida abierta (mayor diferencia
media entre grupos 928,3 mm2) que el grupo de control. Ninguna variable influyo en el
volumen de la via aérea nasofaringea, pero si en el angulo ANB volumen de la via aérea
orofaringea afectada (b = 623,87) y volumen total de la via aérea (b = 651,48). Conclusiones:
Los ortodoncistas deben ser conscientes de que el diagnostico de las vias aéreas puede variar
segun el método de medicion utilizado, siendo el método volumeétrico el estandar de oro. la
faringe. El volumen de las vias respiratorias fue similar en individuos con mordida abierta y
sin mordida abierta y esta influenciado principalmente por Angulo ANB en ambos grupos

(29).

Flores-Blancas (2017). Tuvieron como objetivo: “Comparar el ancho de las vias
respiratorias superiores entre sujetos con maloclusion de clase | esquelética con diferentes
patrones faciales verticales”. La muestra incluyod un total de 99 cefalogramas laterales de
individuos pospuberes. El patron facial vertical fue determinado por el indice de Vert. Se
utiliz6 el método de McNamara para cuantificar anchos de las vias aéreas superiores. Se
utilizé la prueba de ANOVA vy la prueba de la t de Student para grupos independientes,

cuando la distribucion no era normal. Se utilizaron la prueba de Kruskal-Wallis respaldada y
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la prueba de U-Mann-Whitney. También se realizé un andlisis de regresion lineal multiple.
Resultados: Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en varios anchos
nasofaringeos entre los distintos patrones faciales verticales. Los sujetos con patron
braquifacial presentaron mayores anchos nasofaringeos que los sujetos con patron mesofacial
(p=0,030) o dolicofacial. (p=0,034) patrones. Cuanto mayor sea el valor de Vert, mayores
seran los anchos nasofaringeos (R2 =26,2%, p<0,001). A nivel de orofaringe no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas. Se concluyé que los anchos
anteroposteriores lineales nasofaringeos en braquifaciales con maloclusion Clase | son
mayores que en individuos mesofaciales y dolicofaciales. El indice de Vert solamente explico

el 25% de la variabilidad total. No se encontré correlacion para los anchos orofaringeos (30).

2.2 Bases Teoricas
2.2.1 Consideraciones Anatomicas.
2.2.1.1 La Faringe, se describe como tal a la estructura del aparato digestivo
conformado musculos y fibras revestidas por mucosa que va desde la laringe

hasta la cavidad nasal. Se divide en tres porciones (31).

2.2.1.2 Nasofaringe, es un segmento de la faringe que por la zona superior tiene por
limite a la cavidad nasal y por el istmo de la faringe y hacia la zona inferior
limita con la proyeccion del velo del paladar, todo recubierto por epitelio
pseudoestratificado cilindrico ciliado. En la pared posterior de la region
nasofaringea estan ubicadas las amigdalas, estas cuando sufren un aumento

de volumen toman el nombre de adenoides y son consideradas responsables
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de cambios en el volumen de la luz la via aérea, asi como cambios en el

crecimiento facial (31).

2.2.1.3 Orofaringe, presenta limites anatdmicos por abajo con la epiglotis y por la
zona superior con el velo del paladar, hacia la zona lateral por los pilares
anteriores, por la zona anterior con la cavidad oral a través del itsmo
bucofaringeo y en la zona inferior por la lengua. En la zona posterior se

relaciona con las vértebras C2 y C3 (32).

2.2.1.4 Laringofaringe, sus referencias anatomicas son por la zona anterior se
encuentra el orificio de acceso a la laringe, en el borde superior esta
limitado por la epiglotis, sigue por el cartilago cricoides y el esofago, se
relaciona hacia atras con la C4 a la C6. La parte de la Laringo- ubicada a
ambos lados es el receso o fosa piriforme (32).
La laringe es el 6rgano fonador y esta formando parte de la via aéreas,
adicional a ello, es un mecanismo de defensa en contra de la obstruccion

del aire por contenido alimenticio mediante el reflejo de la epiglotis(33).

2.2.2 Maloclusion
2.2.2.1 Etiologia
El desarrollo de una maloclusién depende de varios factores entre ellos
los podemos clasificar en intrinsecos y extrinsecos; cada individuo es un caso
particular de estas combinaciones sin embargo hay algunas caracteristicas

que favorecen el desarrollo de algun aspecto de la maloclusion. La
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informacion hereditaria, expresada por la transmision genética desde los
padres (34).

Los factores intrinsecos, basandose en la herencia genética de los
padres, estan asociados a la presencia de hipoplasias o hiperplasias 6seas. En
el caso de los factores extrinsecos influyen la dieta, medio ambiente y habitos
deletéreos (35).

Existe otra clasificacion de las maloclusiones estudiada por el Dr.
Moyers, quien refiere que se dividen a) de origen dentario ocasionada por una
malformacion de los dientes y el hueso alveolar que incluyen las mala

posiciones, ocasionadas por un desvio de la funcion del musculo (36).

2.2.2.2 Clasificacion segun Angle

ElDr. Angle en el afio de 1899 propuse una clasificacion de las maloclusiones,
pero solo tomando en cuenta las caracteristicas en el plano sagital. Entonces, Angle,
“propone que la primera molar permanente superior se encuentra en una posicion
estable en el macizo facial y que las desarmonias se derivaban de cambios
anteroposteriores de la mandibula”. Asimismo, las dividid en tres categorias

denominadas clasificaciones en maloclusiones Clase I, Clase Il y Clase 111 (33,37).

a) Maloclusion Clase |
Son los casos en donde existe una relacién antero posterior normal. En este
caso las personas con Clase | constantemente presentan un perfil y poseen problemas

de discrepancia alveolodentaria (volumétricos) (38).
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b) Maloclusion Clase 11

Denominada tambiéen distoclusion. Los pacientes que presentan una Clase Il

presentan un perfil convexo, que se subdividenen 1y 2y 2 (38).

c¢) Maloclusion Clase 111

“El perfil de estos pacientes es predominantemente concavo (media luna). Se pueden
observar problemas de discrepancia alveolodentaria, ademas de ello dependiendo si
esta relacion es unilateral se emplea el término de subdivision para el lado afectado”

(39).

2.2.3 Anélisis Cefalométrico.
2.2.3.1 Puntos Cefalométricos (40,41)

- Basion (Ba): “Punto referente a la posicion mas posterior e inferior de la
apofisis basilar del occipital”.

- Condilion (Co): “Punto mas posterosuperior del condilo mandibular”.

- Espina Nasal Anterior (ENA): “Punto mas anterior del proceso maxilar
superior”,

- Fisura Pterigomaxilar (Ptm): “Punto mas posterosuperior del contorno dela
fisura Pterigomaxilar”.

- Gnation Intersector (Gnl): “Punto ubicado en la interseccion del plano

facial(N-Pg) con el plano mandibular (Go-Me)”.
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- Gnation anatomico (Gn): “Punto mas anterior e inferior de la sinfisis
mentoniana. Generalmente se obtiene ubicando un punto equidistante entre
Pogonion y mentén ubicado sobre el contorno anterior de la sinfisis”.

- Gonion (Go): “Punto mas posteroinferior del &ngulo de la mandibula”.

- Mentoniano (Me): “Punto mas inferior de la sinfisis mandibular”.

- Nasion (N): “Punto més anterior de la sutura frontonasal”.

- Orbital (Or): “Punto mas inferior ubicado sobre el borde inferior de la 6rbita”.

- Pogonion (Pg): “Punto mas prominente ubicado en la parte anterior de la
sinfisis mentoniana”.

- Porion (Po): “Punto ubicado sobre el meato auditivo externo”.

- Punto A (A): “Punto més posterior ubicado en la concavidad anterior del perfil

del borde maxilar ubicado entre la espina nasal anterior y el reborde alveolar”.

2.2.4 Tomografia Cone Beam

2.2.4.1 Definicion

Desde 1967 se han desarrollado seis generaciones de estos sistemas. La
clasificacion del sistema se basa en las piezas de los dispositivos y los movimientos
fisicos de la radiografia. En las tomografias de primera generacién habia una Unica
fuente de radiacion y un detector. La imagen fue tomada en secciones. En las
tomografias de segunda generacion habia varios detectores. Sin embargo, estos
detectores no pudieron mostrar el objeto completo. En la tercera generacion, por otro
lado, se proporcionaron grandes mejoras en los detectores y la tecnologia de
recoleccion de datos. Los grandes detectores redujeron el requisito de una fuente de

radiacién para moverse alrededor del objeto y se denominaron "CT de haz en
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abanico". Sin embargo, en las imagenes generadas suelen producirse distorsiones y
artefactos en forma de anillo. Las tomografias de cuarta generacion se desarrollaron
para abordar este problema. Se crearon una fuente de radiacion mévil y un detector
fijo. Esto indic6 considerar modificaciones en el &ngulo de la fuente de radiacion; por
lo tanto, habia una radiacion mas reflejada. Finalmente, se desarrollaron tomografias
de quinta y sexta generacién para disminuir los artefactos de movimiento y reflexion.
En ambas generaciones, el detector es fijo y el rayo de electrones escanea el anodo
de tira de tungsteno semicircular. La radiacion se genera en el punto donde el rayo de
electrones golpea el &nodo y se transmite al objeto a traves de una fuente de rayos X
giratoria (42).

Las tomografias computarizadas convencionales tienen ciertas restricciones.
Debido a su tamafio tan grande, las maquinas de tomografia requieren grandes
espacios fisicos donde se ubican. Son mucho mas caras que las maquinas de
radiografia convencionales. Las imagenes estan formadas por varias secciones, y se
consume mucho tiempo y dinero para obtener una imagen final. Sin embargo, la razén

principal que restringe el uso de la TC en ortodoncia es la alta dosis de radiacion.

2.2.4.2 Técnica
La TC de haz conico (CBCT) se introdujo en el mercado con el objetivo de
aportar una solucion a las desventajas de la TC convencional en Europa en 1998
(NewTom QR-DVT 9000, Quantitative Radiology Srl, Verona, Italia) y en EE. UU.
en 2001(43)
Durante un escaneo CBCT, la fuente de rayos X y el sensor generalmente

giran 360 grados en una Orbita alrededor del objeto. Se obtienen varias imagenes
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(aproximadamente 150-599) durante la exploracion. El tiempo de exploracidn varia
entre 5y 40 s segun la unidad CBCT vy las configuraciones del protocolo. El tamafio
del rayo radiado por la fuente de rayos X esta restringido por un colimador redondo
o rectangular. El rayo es restringido por el colimador de acuerdo con el tamafio del
sensor, pero en ciertos casos, puede ser restringido dependiendo del tamafio de la
region de interés. Después del escaneo, los datos sin procesar se transforman en
voxeles y se almacenan digitalmente en computadoras (volimenes digitales). Estos
volimenes luego se transforman en un formato que se puede monitorear usando un
software especial. Los voxeles son las subunidades mas pequefias de un volumen
digital. Los voxeles CBCT son generalmente isotropicos, es decir, tienen tamafos
iguales en las tres dimensiones del espacio. El tamafio de los bordes que componen
los voxeles varia entre 0,07 y 0,4 mm. Cada voxel absorbe una cierta cantidad de
rayos X y corresponde a un valor de escala de grises (44). Las unidades CBCT de
Gltima generacion generan imagenes de 12 o 14 bits (12 bits = 212 = 4096 tonos grises,
14 bits = 214 = 16,384 tonos grises). Los monitores de computadora utilizados para
mostrar imagenes de 12 o 14 bits tienen una capacidad maxima de visualizacion de 8
bits (256 tonos de gris). Se utiliza una técnica llamada "ventana y nivelacion™ para
mostrar la imagen completa en el software. Las ventanas permiten mover los datos
de forma tridimensional para que el aire y los tejidos blandos de baja densidad y los
huesos y dientes de alta densidad se muestran como 8 bits a la vez. Cuando se
proporciona un nivel de ventana 6ptimo, el médico configura el contraste y el brillo
(nivelacidn) de la imagen para proporcionar la mejor visualizacién. Un mayor nimero
de voxeles y un mayor valor de bits se asocian con una mejor visualizacién de las

estructuras anatomicas (43, 45, 46).
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2.2.4.3 Ventajas y Desventajas

a) Ventajas
Para Scarfe (44), Adams (47) y Sun (48), dentro de las ventajas de la tomografia Cone
Beam tenemos:

- Vista tridimensional,

- Imagen en tamafio real,

- Pantalla bidimensional opcional (cefalograma posteroanterior, cefalograma lateral,
imagenes TME y radiografia panoramica),

- Tamafio de voxel isotropico,

- Imagen de alta resolucion,

- Dosis de radiacion inferior a la tomografia convencional. Se ha demostrado que la
dosis de radiacion de la CBCT es inferior a la de la tomografia convencional hasta en
un 98%. Un estudio obtuvo 44 uSv como dosis efectiva mas alta para el sistema
Accuitomo y 26,6 para el sistema Scanora con FOV medio en un modo de alta
resolucion. Estos valores son 2-4 veces los de la radiografia panoramica con una dosis
efectiva de 4,7-14,9 uSv (44).

- La probabilidad de artefactos metalicos es mucho menor que la tomografia
convencional

- Mucho méas econdémico que tomografia convencional,

- Se eliminan la ampliacidn, la distorsion, la superposicion de estructuras y los errores
racionales en las imagenes bidimensionales (47, 48)

- Fécil acceso y uso en clinicas.

- Compatible con archivos DICOM,

- Consume menos energia que tomografia convencional.
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b) Desventajas

- Bajo rango de contraste dependiendo del tipo de detector.

- El tamafio del detector restringido provoca un FOV y un area escaneada restringidos,

- Aunque CBCT puede ver los tejidos duros y la mayoria de los tejidos blandos, no puede
mostrar los musculos y las conexiones (42).

- Los movimientos musculares involuntarios, como la respiracion durante la exploracién
larga (30-40 s), provocan un artefacto de movimiento. Por esta razon, el paciente debe
permanecer inmovil. Se recomienda que los pacientes no respiren y mantengan los

0jos cerrados (42).

2.3 Formulacion de hipotesis
2.3.1 Hipotesis General
Si existe relacion entre maloclusion, perfil de tejido blando y volumen
orofaringeo con tomografia Cone Beam en peruanos de 18-50 afos.

2.3.2 Hipotesis especificas

H1: Si existe relacion entre maloclusion y perfil blando con tomografia Cone
Beam en peruanos de 18-50 afios.

H2: Si existe relacion entre maloclusién y el volumen orofaringeo en
tomografia Cone Beam en peruanos de 18-50 afios.

H3: Si existe relacion entre perfil blando y el volumen con tomografia Cone

Beam en peruanos de 18-50 afios.
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CAPITULO Ill: METODOLOGIA

3.1 Método de la investigacion
El método hipotético-deductivo fue el utilizado en esta investigacion donde
iniciando con afirmaciones como hipotesis se contrastan con la realidad donde

después de infieren conclusiones (51).

3.2.  Enfoque de la investigacion
Se utilizo el enfoque cuantitativo, consiste en contrastar las hipotesis con el
uso de la estadistica. Ademas, el investigador plantea el problema de investigacion

sobre un contexto establecido (19).

3.3.  Tipo de la investigacion

En el estudio se utilizo el tipo aplicada porque el conocimiento ya existente lo
utiliza en solucionar las necesidades de salud de una sociedad. Para el estudio se
orienta en los hallazgos de la relacion entre maloclusion, perfil de tejido blando y

volumen orofaringeo (52).

3.4. Disefo de la investigacion

Segun Hernandez-Sampieri y Mendoza (19 fue un disefio no experimental u
observacional ya que estudian las variables en su entorno natural sin manipularlas.
Transversal, porque la informacién se recolectdé en un solo momento, en una

poblacion definida.
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En razdn de ello se utiliz6 tomografias ya tomadas durante el afio 2020, las
mismas han sido tomadas por razones diagndsticas por el profesional tratante y son
parte de los exdmenes auxiliares solicitados, se recolectaron los datos en un solo

momento mediante una ficha de recoleccién de datos.

3.5. Poblacion, muestra y muestreo
3.5.1 La poblacion

La poblacion que se utilizo en este estudio fueron las tomografias Cone Beam
de campo amplio de individuos entre 18 y 50 afios realizadas en el Instituto de
Diagnostico Maxilofacial entre el 01 de enero del 2020 hasta el 31 de agosto del 2020,
de ambos sexos siendo un total de 1,000 exdmenes aproximadamente, las mismas
fueron tomadas por razones de diagnostico por el profesional tratante y son parte de

los exadmenes auxiliares solicitados.

3.5.2 La muestra

La muestra que se utilizo para el estudio fue finita es decir conocemos el
total de la poblacion . La férmula para poblaciones finitas que se utilizo fue:
w7 d
_ N*¥Z p*g
T3 * R
AN -1+ 2] *p*q

169

Donde:

- N =Total de la poblacion
- Za2=1.962 (si la seguridad es del 95%)
- p = proporcion esperada (en este caso 5% = 0.05)

- q=1-p(eneste caso 1-0.05 = 0.95)
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d = precision (en este caso deseamos un 3%).

3.5.3 El muestreo

Segun Arispe et al. (18) el muestreo es la forma de seleccionar a los miembros

de la muestra, que en la medida de lo posible debe ser probabilistico porque todas las

unidades de analisis deben tener la oportunidad de ser seleccionadas (19). En el caso

de la investigacion el tipo de muestreo que se utilizé fue el probabilistico,

3.5.4 Criterios de inclusion y exclusion

a) Criterios de Inclusion

b)

Tomografias en técnica Cone Beam realizadas en IDM entre el 01 de enero al 31
de agosto del 2020.

Tomografias en técnica Cone Beam realizadas a individuos entre los 18 y 50 afios.
Tomografias en Técnica Cone Beam realizadas a individuos a campo completo de
créneo.

Criterios de Exclusion

Tomografias realizadas a individuos con tratamiento ortodontico previo.

Tomografias realizadas a individuos donde se realizé cirugia ortognatica.
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3.6 Variables y su operacionalizacién

3.6.1 Variable relacién esquelética
Definicion operacional: Es el &ngulo ANB que se mide entre el punto A (Punto mas anterior del
maxilar superior) N (punto ubicado donde termina la frente y comienza la nariz) B (punto mas

anterior del maxilar inferior) (49).

Tabla 1. “Operacionalizacién de la variable relacion esquelética”

Dimension* Indicador Irisgjilgg: RanNg:)VGI y
Clase | ANGULO ANB
De Cuando el valor esta entre -1°y 3°
Clase Il Intervalo ANGULO ANB
""""" continua Cuando el valor es mayor a 3°
ANGULO ANB

Clase Il Cuando es menos de 1°y 3°

3.6.2 Variable perfil blando: Se obtiene por el angulo que forman sobre el perfil blando, al
unir los puntos glabela (G”), subnasale (Sn) y el pogonion en tejido blando (Pg’) El angulo

se mide sobre el perfil derecho del individuo (50).

Tabla 2. “Operacionalizacion de la variable perfil blando”

] ] . Escala de .
Dimensién* Indicador medicion Nivel y Rango
___ANGULO G’SnPg’
Clase | Cuando el valor esta entre 165° y 175°
Clase Il De Intervalo ANGULO G’SnPg’
""""" continua Cuando el valor es menor a 165°
Clase 111 ANGULO G’SnPg’

Cuando el valor es mayor a 175°
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3.6.3 Variable via orofaringea: Es una estructura en forma de tubo formada por musculos

y membrana; esta dividida en tres partes: nasofaringe, orofaringe, y laringofaringe.

Tabla 3. “Operacionalizacion de la variable via orofaringea”

Dimension*

Indicador

Escala de

medicién

Nivel y Rango

Orofaringe

Se traz6 el limite anterior el plano frontal
perpendicular al plano de Frankfort pasando
por la espina nasal posterior, el limite posterior
determinado por el contorno de los tejidos
blandos de la pared faringea, el limite superior
determinado por el plano paralelo al plano de
Frankfort pasando por la espina nasal posterior
y extendiéndose a la pared posterior de la
faringea, el limite inferior determinado por el
plano paralelo al plano de Frankfort pasando
por el punto mas anterior inferior de la vértebra
cervical C3 (8)

De raz6n
continua

Orofaringe:
Clase I: 8,511 mm?®
+/- 2,546 mm?®
Clase 11 9,622 +/- 3,616 mm?®
Clase II: 8,945 +/- 3,069
mm?3

3.7. Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

3.7.1 Técnica

Para Arias (53), la técnica que se utilizd en esta investigacion fue la observacion,

técnica que consiste en observar el fendmeno, anotar la informacidn obtenida y sistematizarla

para su posterior analisis.

3.7.2 Descripcion

El instrumento que se utilizo fue una ficha de recoleccion de datos donde se anotaron

los valores en grados angulares, milimetros cubicos y milimetros lineales de acuerdo a la

naturaleza del valor requerido. Esta ficha de datos no requiere validacion pues es por su

naturaleza y al tomarse los valores de un software el registro de los datos es Unico (18)
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3.7.2.1 Ficha técnica del instrumento

Ficha Técnica

Nombre Ficha de recoleccion de datos

Autores Diaz del Olmo Morey, Fernando Luis

Aplicacion De forma individual

Tiempo de duracién Aproximadamente 10 minutos por tomografia.
Descripcion del instrumento Consta de 8 preguntas: codigo, edad, sexo,lugar de

procedencia, valores: SNA, SNB, VOL OF, VOL

NF, vOL G’Sn, Pg’

3.7.3 Validez
Esta ficha de recoleccion de datos no requiere validacion pues solo se van a registrar

los datos al tomar los valores de un software donde el registro de los datos es Unico (18).

3.7.4 Confiabilidad
Esta ficha de recoleccion de datos no requiere validacion pues solo se van a registrar

los datos al tomar los valores de un software donde el registro de los datos es Unico (18).

3.8. Procesamiento y analisis de datos

Los datos fueron tabulados y organizados en tablas en Excel. Se utilizd estadistica
descriptiva para analizar la muestra estudiada. La normalidad de los datos fue analizada por
medio de la prueba de Shapiro-Wilks, los datos de maloclusion (p=0.913) y perfil blando
(p=0.062) presentaron normalidad, mientras que los datos de volumen orofaringeo (p<0.000)

no presentaron distribucion normal. Se utilizaron los test de T de student y U de Mann-
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Whitney para encontrar diferencias en el tipo de maloclusion, perfil blando y volumen
orofaringeo con relacion al sexo.

Los datos fueron analizados utilizando la correlacion de Spearman. Todos datos
fueron analizados al 95% de significancia con el programa estadistico SPSS V26 para macOS

13

3.9.Aspectos éticos

En el estudio se tomd en cuenta las buenas préacticas en investigacion, de esta manera se
considerd la integridad cientifica “resultado de la adhesion a valores y buenas préacticas para
conducir y aplicar los resultados del quehacer cientifico” (54). También se tomo en cuenta la
conducta responsable del investigador (55).

Asimismo, antes de la aplicacion de la ficha de recoleccion de datos, al ser un estudio
con data secundaria se solicitd la autorizacion del Instituto de Diagndstico Maxilofacial y
adicional a ello, tomandose en cuenta los principios de la declaracion de Helsinki sobre los

principios bioéticos (56).

En la investigacion se tomd en cuenta la confidencialidad de los datos conforme a los
estipulado en “La Ley 29733, Ley de proteccion de datos personales, dejando por escrito
que los datos sélo sirvieron para el estudio y solo los manejo el investigador” (57).
Finalmente, se mantuvieron los derechos de autoria, cumpliendo con el Reglamento de Etica
de la Universidad y la aplicacion del software turnitin para conocer el porcentaje de similitud

que tiene el estudio (58).
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CAPITULO IV: PRESENTACION Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

4.1 Resultados
4.1.1 Anélisis descriptivo de resultados

Se realiz6 un estudio para evaluar la asociacion entre maloclusion, perfil blando y el
volumen orofaringeo utilizando 169 tomografias Cone Beam en pacientes peruanos de 18-50
afios. La muestra estuvo conformada por 169 radiografia de pacientes de los cuales 55
(32.5%) corresponden al sexo masculino y 114 (67.4%) corresponden al sexo femenino. La
edad promedio de la muestra fue de 28.3 £ 7.5 afios. El promedio y la desviacion estandar
del tipo de maloclusion, perfil blando y volumen orofaringeo con relacion al sexo se

encuentra en la tabla 4.

Tabla 4. Promedio + desviacion estandar del tipo de maloclusion, perfil blando y volumen

orofaringeo con relacion al sexo

Sexo
p
Masculino Femenino
Maloclusion
) 24+46 45+3.6 0.002*
(Angulo ANB)
Perfil blando
171.0+7.9 168.4+7.4 0.038*
(Angulo G-Sh-Pg)
Volumen Orofaringeo
16.9+6.1 14.3+5.0 0.010**

(mm?)

*T de student ** U de Mann-Whitney
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4.1.2 Prueba de hipdétesis
4.1.2.1 Hipotesis general.

“Si existe relacion entre maloclusién, perfil de tejido blando y volumen orofaringeo
con tomografia Cone Beam en peruanos de 18-50 afios”.
Hipdtesis estadistica
Hipdtesis Nula (H,) :
Hp: rXY=0
“No existe relacion entre maloclusion, perfil de tejido blando y volumen orofaringeo con
tomografia Cone Beam en peruanos de 18-50 afios”.
Hipotesis Alterna (H,)
Hy:rXY #0
“Si existe relacion entre maloclusion, perfil de tejido blando y volumen orofaringeo con
tomografia Cone Beam en peruanos de 18-50 afios”.
b) Nivel de significancia: o= 0,05
c) Regla de decision:
“Si P-value < 0,05 rechazamos H,".
“Si P-value > 0,05 se acepta H,"

d) Prueba estadistica:

Tabla 5. “Correlacion entre maloclusion, perfil de tejido blando y volumen orofaringeo con
tomografia Cone Beam en peruanos de 18-50 afios”.

Rho

Items p-valor
Spearman

Correlacion entre maloclusién y perfil blando p<0.001 p=-0832

Correlacion entre maloclusién y volimen orofaringeo p=0.026 p=-0.171

Correlacion entre perfil blando y volimen orofaringeo p=0.116 p=0.133
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e) Conclusién.

En la tabla 5 se muestran los resultados correlacionados entre maloclusién, perfil de tejido
blando y volumen orofaringeo. En ese sentido, se rechaza la Ho. Se encontrd que existe una
muy alta y negativa correlacion entre maloclusién y perfil blando, existe una correlaciéon muy
baja y negativa entre maloclusion y el volumen orofaringeo y no se encontré corelacién entre

perfil blando y volumen orofaringeo.

4.1.2.2 Hipotesis especifica 1

“ Si existe relacion entre maloclusion y perfil blando en tomografia Cone Beam en peruanos
de 18-50 anos”.

Hipotesis estadistica

Hipotesis Nula (H,)

Ho: rXY=0

“No existe relacion entre maloclusion y perfil blando en tomografia Cone Beam en
peruanos de 18-50 afos”.

Hipotesis Alterna (H,)

Hy:rXY #0

“Si existe relacion entre maloclusion y perfil blando en tomografia Cone Beam en peruanos
de 18-50 anos”.

b) Nivel de significancia: o = 0,05

c) Regla de decision:

“Si P-value < 0,05 rechazamos Ho".
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“Si P-value > 0,05 se acepta Ho "
d) Prueba estadistica:

Tabla 6. Correlacién entre maloclusién y perfil de tejido blando con tomografia Cone
Beam en peruanos de 18-50 afios.

x: de
Items p-valor Pearson
Correlacion entre maloclusion y perfil blando p<0.000 p=-0.832

e) Conclusion:

En la tabla 6 se muestran los resultados entre maloclusion y perfil blando. En ese sentido, se
rechaza la Ho. Se encontrd que existe una correlacion negativa y muy alta entre maloclusion

y perfil blando (p=-0.832; p<0.000).
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4.1.2.2 Hipotesis especifica 2
“Si existe relacion entre maloclusion y el volumen orofaringeo en tomografia Cone Beam
en peruanos de 18-50 afos”.
Hipotesis estadistica
Hipdtesis Nula (H,)
Hp:rXY=0
“No existe relacion entre maloclusion y el volumen orofaringeo en tomografia Cone Beam
en peruanos de 18-50 afos”.
Hipotesis Alterna (H,)
Hy:rXY #0
“Si existe relacion entre maloclusion y el volumen orofaringeo en tomografia Cone Beam
en peruanos de 18-50 afos”.
b) Nivel de significancia: o= 0,05
c) Regla de decision:
“Si P-value < 0,05 rechazamos H,.
“Si P-value > 0,05 se acepta H,"

d) Prueba estadistica:

Tabla 7. “Correlacién entre maloclusion y volumen orofaringeo con tomografia Cone
Beam en peruanos de 18-50 afios”.

Rho
Items p-valor
Spearman
Correlacion entre maloclusién y volimen orofaringeo p=0.026 p=-0.171
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e) Conclusién:

En la tabla 7 se muestran los resultados relacionados entre maloclusién y volumen
orofaringeo. En ese sentido se rechaza la Ho. Se encontrd que existe una correlacién negativa

y muy baja entre la maloclusion y el volumen orofaringeo (p=-0.171; p=0.026).

50



4.1.2.2 Hipotesis especifica 3
“Si existe relacion entre perfil blando y el volumen orofaringeo en tomografia Cone Beam
en peruanos de 18-50 afos”.
Hipotesis estadistica
Hipdtesis Nula (H,)
Ho: rXY=0
“No existe relacion entre perfil blando y el volumen orofaringeo en tomografia Cone Beam
en peruanos de 18-50 afos”.
Hipotesis Alterna (H,)
Hy:rXY #0
“Si existe relacion entre perfil blando y el volumen orofaringeo en tomografia Cone Beam
en peruanos de 18-50 afos”.
b) Nivel de significancia: o= 0,05
c) Regla de decision:
“Si P-value < 0,05 rechazamos H,".
“Si P-value > 0,05 se acepta H,"

d) Prueba estadistica:

Tabla 8. “Correlacién entre perfil de tejido blando y volumen orofaringeo con tomografia
Cone Beam en peruanos de 18-50 afios”.

Rho
Items p-valor
Spearman
Correlacion entre perfil blando y volimen orofaringeo p=0.116 p=0.133
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e) Conclusion:

En la tabla 8 se muestran los resultados relacionados con entre perfil blando y volumen
orofaringeo. En ese sentido se acepta la Ho. No se encontrd una correlacion entre el perfil

blando y el volumen orofaringeo (p=0.133; p=0.116).

52



4.1.3 Discusion de resultados

El objetivo de este estudio fue establecer la correlacion entre maloclusion, perfil
blando y el volumen orofaringeo en tomografias Cone Beam en peruanos de 18-50 afios, en
ese sentido la hipotesis general indica que si existe una correlacion entre entre maloclusion,
perfil blando y el volumen orofaringeo, resultados que concuerdan con Celikoglu(34) quién
analiza toda la muestra con maloclusion Clase I, pero divide la misma en tres grupos de
acuerdo al patron esquelético angulo alto, bajo y normal y concluye que si se reporta
diferencias significativas en los diferentes patrones verticales. Por su parte Brito(10),
caracterizo el volumen y la morfologia de la via aérea superior en pacientes con diferentes
patrones de maloclusion de Clase Il en comparacion con los de Clase | y cuando presenta la
comparacion intergrupal no detecto diferencias significativas en el volumen y morfologia de
NP, OPy HP.

En relacion a la hipotesis especifica uno, los resultados muestran una correlacion
negativa entre la maloclusion representada por el angulo ANB y el perfil blando por el angulo
G’SnPg’ (p=-0.832; p<0.000), esto quiere decir que a mayor valor en el angulo G’SnPg’ se
observa un menor valor en el &ngulo ANB haciendo que la pendiente observada en el grafico
1 tenga una pendiente en declive de izquierda a derecha; resultados similares con los
encontrados por Wasserstein et al.(66) quién refiere que en Israel en 110 sujetos de clases
esquelética 1, 11 y 11l encontrd que las relaciones sagitales entre los maxilares con mayor
correlacién (p <0,001) (R = 0,562 y R = 0,584) fue entre la medicion de ANB en perfil 6seo
y tejido blando A'N'Pog 'y A'N'B', respectivamente; sin embargo las medidas utilizadas son
diferentes y es que para evaluar tejido blando en la revision de la literatura se utilizan medidas
tomando puntos anatomicos de referencia altamente reproducibles. Asimismo, Kaur y

Kaur(67) afirman que los componentes de tejido blando pueden compensar las asimetrias
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esqueléticas. Una capa delgada de tejido blando como en la region de menton esta
relacionado con la subyacente unidad esqueléticas en una proporcion de 1: 1; sin embargo,
en regiones con capas mas gruesas, el potencial de compensacién aumenta.

En relacién a la hipdtesis especifica dos, la correlacion entre la maloclusion y el
volumen orofaringeo los resultados mostraron un correlacion baja (p=-0.171; p=0.026),
correlacion negativa que como vimos es una pendiente de izquierda a derecha; el angulo
ANB utilizado para clasificar el tipo de maloclusion es una medida que relaciona ambos
maxilares entre si, sin embargo, el desarrollo de la maloclusidn se puede dar ya sea por un
gran desarrollo del maxilar superior o un pobre desarrollo del maxilar inferior, a la vez
pueden darse las caracteristicas inversas e incluso que ambos maxilares estén poco
desarrollados o muy desarrollados observando un resultado no evidente de una alteracion al
estar relacionados entre si a traves de esa medida esta podria ser una explicacion de por qué
no se evidencia una correlacion. Resultado que no coincide con Kim et al. (11) y Catuzzo et
al. (62) ya que si bien separa los individuos en dos grupos basicamente por los resultados del
angulo ANB clasificando en clase I y clase 11 mide el volumen medio de las vias respiratorias
como valor que interpreta que se extiende desde la cavidad nasal y la nasofaringe por la
epiglotis, es decir en pacientes retrognaticos fue significativamente menor que en los
pacientes con una relacidn esquelética anteroposterior normal.

Asimismo, en relacion a la hipdtesis especifica dos también indica que existe una
correlacién lineal entre maloclusion y volumen orofaringeo, lo que coincide con el trabajo
de Zheng et al. (63) quién planteé como objetivo investigar la variabilidad en la via aérea
superior de sujetos con diferentes patrones esqueléticos anteroposteriores evaluando el
volumen y el area de seccidn transversal mas estrecha de la via aérea faringea y definir

correlaciones entre las diferentes variables, el volumen y area méas estrecha de la via aérea
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faringea mostraron relacion significativa con los patrones esqueléticos anteroposteriores (p
<0,05). El volumen de la via nasofaringea de sujetos de Clase | y Clase Il fue
significativamente mayor que la de los sujetos de Clase 11 (p <0,05) de acuerdo al coeficiente
de pearson; el volumen y el &rea de seccion transversal méas restringida de la via aérea vario
con diferentes patrones esqueléticos anteroposteriores. El volumen de NA de sujetos de Clase
I y Clase Il fue significativamente mayor que el de los pacientes con un patrén esquelético
de Clase Il; Oz (2013), observd en el grupo clase Il de alto &ngulo confirma una asociacion
entre las mediciones de las vias respiratorias faringeas y un patron esquelético vertical. Sin
embargo, no pudo determinar que una relacion sagital de la mandibula tuviera un efecto sobre
el espacio de las vias respiratorias.

En relacion a la hipdtesis especifica tres, la correlacion de Spearman mostré que no
existe una correlacion entre el perfil blando y el volumen orofaringeo, lo que coincide con
Gomez-Fernandez (6) quien refiere que no mostraron diferencias significativas en relacion
con el biotipo facial. Tampoco mostraron diferencias significativas las areas de la zona mas
estrecha la cual se ubico mas frecuentemente en la orofaringe.

Asimismo en la investigacion no se observd diferencias estadisticamente
significativas en las dimensiones de las vias respiratorias en sujetos Clase 1 y Clase Ill, lo
que concuerda con lo expresado por Claudino et al. (64) quien concluye que los sujetos de
Clase 11 tienen en promedio areas en la porcion inferior de la faringe, la velofaringe y
segmentos de orofaringe menores que los de Clase Ill, no se observaron diferencias

dimensionales entre los grupos en el segmento hipofaringe.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

Se hallé la existencia de una alta correlacion entre maloclusion y perfil blando, existe
una correlacion moderada entre maloclusion y el volumen orofaringeo y no se
encontro relacion entre perfil blando y volumen orofaringeo usando tomografia Cone
Beam en peruanos de 18-50 afios.

Si existe una correlacidn negativa y muy alta entre maloclusion y perfil blando (p=-
0.832; p<0.000) usando tomografia Cone Beam en peruanos de 18-50 afios.

Si existe una correlacion lineal entre maloclusion y volumen orofaringeo (p=0.026)
usando tomografia Cone Beam en peruanos de 18-50 afos.

No se encontré una correlacion entre el perfil blando y el volumen orofaringeo

(p=0.133; p=0.116) usando tomografia Cone Beam en peruanos de 18-50 afios.
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5.2 Recomendaciones

Socialmente, se recomienda a pacientes que presentan reparacion bucal asistirse con
asesoria fonoaudioldgica para reeducar su patron respiratorio con la finalidad de
evitar el aumento del espacio orofaringeo.

Metodoldgicamente, se recomienda realizar estudios que incluyan dentro del analisis
de las tomografias, el sentido vertical del cuerpo considerando el patron sagital con
sus respectivas referencias. Ademas de realizar estudios de comparacion entre

volumen de via orofaringea en adolescentes y adultos.
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ANEXOS



Anexo 1: Matriz de consistencia

Formulacién del Problema

Objetivos

Hipotesis

Variables

Disefio metodologico

Problema General

¢ Existe relacion entre maloclusion,
perfil de tejido blando y volumen
orofaringeo: Estudio en tomografia
Cone Beam en peruanos de 18-50
afios, 20217

Problemas Especificos

; Existe relacion entre maloclusion y
perfil blando en tomografia Cone
Beam en peruanos de 18-50 afios,
20217

¢ Existe relacién entre maloclusion y
el volumen orofaringeo en
tomografia Cone Beam en peruanos
de 18-50 afios, 20217

¢ Existe relacién entre perfil blando y|
el volumen en tomografia Cone

Beam en peruanos de 18-50 afios?

Objetivo General

Determinar si existe relacion entre
maloclusion, perfil de tejido blando y
\volumen orofaringeo: Estudio en
tomografia Cone Beam en peruanos de
18-50 afios, 2021.

Obijetivos Especificos

Determinar si existe relacion entre
maloclusion y perfil blando en
tomografia Cone Beam en peruanos de
18-50 afos.

Determinar si existe relacion entre
maloclusion y el volumen orofaringeo
en tomografia Cone Beam en peruanos
de 18-50 afios.

Determinar si existe relacién entre perfil
blando y el volumen en tomografia

Cone Beam en peruanos de 18-50 afios.

Hipdtesis General

Si  existe relacion  entre

maloclusion, perfil de tejido
blando y volumen

orofaringeo:  Estudio  en

peruanos de 18-50 afios, 2021, ase |

Clase Il

Hipotesis especificas
Clase 11l

H1: Si existe relacion entre
maloclusion y perfil blando en

tomografia Cone Beam en

Clase |

o . Clase 11
H2: Si existe relacion entrec|ase |11

peruanos de 18-50 afios.

maloclusion y el volumen
orofaringeo en
Cone Beam en peruanos de
18-50 afios.

H3: Si existe relacién entre

Orofaringe

perfil blando y el volumen en
tomografia Cone Beam en

peruanos de 18-50 afios.

2.- Perfil Blando

tomografia3 - v/ja Orofaringea

Método: hipotético deductivo
Enfoque: cuantitativo

Nivel: correlacional

Tipo: aplicada

Disefio Observacional, retrospectivo

En razén de ello se utilizaron
tomografias ya tomadas durante los
afios 2015-2020, las mismas han
sido tomadas por razones
diagnosticas por el profesional
tratante y son parte de los exdmenes
auxiliares solicitados, se
recolectaran los datos en un solo
momento mediante una ficha de
recoleccion de datos

Poblacién

1000 Tomografias

Muestra

169 Tomografias
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Anexo 2: Ficha de recoleccién de datos

Cadigo:

Edad:
Sexo:_
Lugar de Procedencie :

Valor
SNA GRADOS Medida Angular
SNB GRADOS Medida Angular
ANB GRADOS Medida Angular
Volumen OF Milimetros cubicos | Volumen
Volumen NF Milimetros cubicos | Volumen
G’SnPg’ GRADOS Medida Angular
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Anexo 4: Informe del asesor de turnitin
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