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RESUMEN

Las vias aéreas superiores son estructuras fundamentales para la respiracion y fonacion;
asi como, el volumen puede estar influenciada por el patron esqueletal facial, en este
contexto, el presente estudio tuvo como objetivo determinar la relacion entre el volumen
de las vias aéreas superiores y el patron esquelético facial en tomografias cone beam
obtenidas de un centro radiologico, Cusco - 2024. La investigacion fue cuantitativo, no
experimental, transeccional y correlacional en 153 tomografias. Se analizaron con el
software NNT Viewer, en el cual se llevd a cabo la segmentacion y cuantificacion
volumétrica de las vias aéreas superiores, diferenciando los espacios de nasofaringe,
orofaringe e hipofaringe, el patron esqueletal facial fue de clase I, IT y III; y se clasifico a
través del analisis cefalométrico de Steiner. Los datos fueron recolectados y procesados
estadisticamente con una confianza del 95%. Los datos revelaron que el patron esqueletal
perteneciente a clase III presentd6 mayor volumen promedio de 29.65 cm?, seguido por
Clase I con 27.58 cm?® y Clase II con 25.83 cm?’. Sin embargo, la prueba estadistica
ANOVA arrojo6 un p-valor de 0.106, indicando que no existe relacion estadisticamente
significativa. Se concluye que no se identifico6 una asociacién estadisticamente
significativa en el volumen general referente a las vias aéreas superiores y el patron
esqueletal facial, aunque se observaron variaciones en el volumen promedio entre las
clases esqueléticas, siendo superior en Clase III e inferior en Clase II, estas diferencias

no alcanzaron significancia estadistica.

Palabras Clave: Vias Respiratorias Superiores, Cefalometria, Maloclusion, Tomografia

Computarizada de Haz Conico.



ABSTRACT

The upper airway plays a fundamental role in respiration, phonation, and general health.
Its volume may be influenced by the facial skeletal pattern. The objective of this study
was to assess the relationship between upper airway volume and facial skeletal pattern
using Cone Beam Computed Tomography (CBCT) scans obtained from a radiological
center in Cusco, 2024. A quantitative, non-experimental, cross-sectional, and
correlational design was applied, analyzing 153 CBCT scans of patients attended at the
center. The volumetric analysis of the nasopharynx, oropharynx, and hypopharynx was
performed using the NNT Viewer software. The skeletal pattern was classified as Class
I, II, or III based on Steiner’s cephalometric analysis. Data were statistically processed
with a 95% confidence level. Results showed that patients with a Class I1I skeletal pattern
had the highest average airway volume (29.65 cm?), followed by Class I (27.58 cm?) and
Class II (25.83 cm?); however, ANOVA testing revealed no statistically significant
differences (p=0.106). It is concluded that no significant association exists between total
upper airway volume and skeletal facial pattern; however, volumetric variations were
observed among the different skeletal classes. These findings contribute to a better
understanding of upper airway anatomy in orthodontic and maxillofacial surgery

contexts.

Keywords: Upper respiratory tract, cephalometry, malocclusion, Cone-Beam Computed

Tomography.
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INTRODUCCION

Las vias aéreas superiores son una estructura anatémico fundamental que influye
directamente en la respiracion, el habla y la salud general de los pacientes, el volumen de
estas vias aéreas puede verse afectado por las caracteristicas del patron esqueletal facial
de cada paciente(1-3). El interés en la relacion entre el patron esqueletal facial y el
volumen de las vias aéreas superiores ha crecido significativamente en las ultimas
décadas, especialmente en el campo de la ortodoncia y la cirugia maxilofacial, esto se
debe a la posible influencia en el diagndstico y tratamiento de trastornos respiratorios y

otras condiciones orofaciales(4).

Tradicionalmente, la evaluacion de las vias aéreas se realizaba mediante radiografias
laterales de craneo, que ofrecen una vision bidimensional limitada y pueden subestimar
el volumen real de las vias aéreas superiores(5). Sin embargo, el advenimiento de la
tomografia volumétrica de haz cénico ha mejorado notablemente la posibilidad de
analisis volumétrico de las estructuras craneofaciales, incluyendo las vias aéreas. La
tomografia computarizada de haz conico permite una visualizacion detallada del
volumen, la forma y las dimensiones transversales de la nasofaringe, orofaringe e
hipofaringe, proporcionando datos mas precisos y fiables para la planificacion del

tratamiento(6,7).

La literatura menciona correlacion entre el patron esqueletal facial de Clase I, Clase Il y
Clase III, y el volumen de las vias aéreas, asi como, sugieren que ciertas caracteristicas
de patrones esqueletales pueden estar asociadas con volimenes reducidos de las vias areas
superiores, lo que predispone a diversas formas de compromiso respiratorio(4,8,9); por
ejemplo, se ha reportado que los individuos con patrones esqueléticos Clase II o Clase I1I
pueden presentar variaciones significativas en el tamafio y la forma de sus vias aéreas en
comparacion con aquellos con un patron Clase I (5,8). Especificamente, estudios como el
de Tseng et al. (10) y AlAskar et al. (9) han evaluado el volumen de las vias aéreas
faringeas en diferentes patrones esqueletales utilizando tomografia computarizadas de
haz conico, mostrando diferencias en los volimenes entre las clases esqueléticas. De

manera similar, Trujillo Salas (1) en un estudio en Peru, también investigd esta



correlacion, contribuyendo al entendimiento de estas relaciones en poblaciones

especificas.

A pesar de la creciente evidencia, la literatura alin presenta cierta heterogeneidad en los
resultados, posiblemente debido a las diferencias en las metodologias de segmentacion
de las vias aéreas, los rangos de edad de las poblaciones estudiadas y los softwares
utilizados para el andlisis volumétrico. Ademas, la prevalencia y las caracteristicas
especificas de estas relaciones en poblaciones peruanas, y particularmente en la region de
Cusco, requieren mayor investigacion para adaptar adecuadamente los protocolos de
diagnodstico y tratamiento en la practica clinica local. Considerando lo expuesto, la
investigacion tuvo como objetivo determinar la relacion del volumen de las vias aéreas
superiores y el patron esqueletal facial mediante tomografias cone beam obtenidas de un
centro radiolégico de Cusco durante el afio 2024. Este estudio busca contribuir al
conocimiento sobre el volumen de vias aéreas superiores en funcion del patron esqueletal
en la poblacion de Cusco, proporcionando informacion valiosa para los profesionales de

la odontologia, ortodoncia y cirugia maxilofacial de la region.



CAPITULOI:
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1. Caracterizacion del problema

La via aérea superior desempena una funcion esencial dentro del sistema respiratorio,
definida por elementos anatomicos como el tejido blando, la musculatura junto con el
esqueleto craneofacial que rodea la faringe, la variabilidad del volumen de las vias aéreas
superiores esta influenciada por las anormalidades del tejido blando, musculos y el
esqueleto craneofacial, que pueden generar cambios significativos en los volimenes de
los tres segmentos de la faringe. Estos cambios pueden ocasionar desequilibrios

funcionales, como la resistencia al flujo aéreo y un desequilibrio sistémico (2,11).

Comprender los factores anatomicos para mantener abiertas las vias aéreas superiores es
esencial para identificar los riesgos asociados a la obstruccién e incluso prevenirla
mediante diversos métodos terapéuticos. Seglin la hipotesis de la matriz funcional, la
forma sigue a la funcidn, y la funcién va de la mano con la forma. En este contexto, el
volumen de las vias aéreas superiores se ve influenciado significativamente por la
posicion de la mandibula, maxila y colapso de estructuras adyacentes. Por ello, 1a posicion
protrusiva de la mandibula o la constriccion maxilar puede disminuir el volumen total de
las vias aéreas, afectando parametros en el espacio disponible y aumentando la resistencia

al flujo de aire durante su circulacion (4,12—15).

El analisis bidimensional de vias aéreas planteado por McNamara presenta limitaciones
por la proyeccion en un solo plano de una imagen 3D. En contraste, la tomografia
Computarizada Cone Beam permite un analisis tridimensional que ofrece mayor precision
diagnoéstica y mejora la planificacion de los tratamientos. Esta tecnologia facilita la
visualizacion y segmentacion de las vias respiratorias en tres dimensiones, lo que permite
el desarrollo de longitudes, angulos, asi como el volumen y las areas de superficie. Por
tanto, es importante estudiar el volumen de las vias aéreas en diferentes patrones

esqueléticos (4,14).

Este analisis contribuird a determinar si existe una relacion entre el volumen de vias
aéreas superiores y los patrones esqueléticos, optimizando asi la planificacion del

tratamiento para abordar las vias aéreas y la prevencion de desequilibrios sistémicos. En



virtud de ello, es importante desarrollar trabajos de investigacion en poblacion cusquefia,

que aporta resultados alineados al entorno. Por lo mencionado, el presente trabajo de

investigacion pretende relacionar el volumen de vias aéreas superiores y patron esqueletal

facial en tomografias cone beam del centro radioldégico CERES, Cusco-2024.

1.2. Formulacion del problema de investigacion

1.2.1.

Problema general

(Cual es la relacion entre el volumen de vias aéreas superiores y el patron esqueletal facial

en tomografias cone beam del centro radiolégico CERES, Cusco -2024?

1.2.2.
l.

Problemas especificos

(Cual es el volumen de las regiones de vias aéreas superiores segun Guijarro-
Martinez y Swennen en tomografias Cone Beam del centro radiologico CERES,
Cusco -2024, segun género?

(Cual es el area minima de las regiones de vias aéreas superiores segun Guijarro-
Martinez y Swennen en el corte axial de tomografias Cone Beam del centro
radioldgico CERES, Cusco -2024, seglin género?

(Cudles son los patrones esqueletales faciales segiin el analisis de Steiner
evaluados en tomografias Cone Beam del centro radiologico CERES, Cusco -
2024, segiin género?

(Cudl es la relacion entre el volumen, el area minima de las regiones de
nasofaringe, orofaringe e hipofaringe de las vias aéreas superiores, y el patron
esqueletal facial evaluados en tomografias Cone Beam del centro radiologico

CERES, Cusco -2024?



1.3.0bjetivos de la investigacion

1.3.1. Objetivos generales

Determinar la relacion entre el volumen de vias aéreas superiores y patron

esqueletal facial en tomografias Cone Beam del centro radioldgico CERES,

Cusco -2024.

1.3.2. Objetivos especificos

1.

Medir el volumen de las regiones de vias aéreas superiores segun Guijarro -
Martinez y Swennen evaluados en tomografias Cone Beam del centro
radiologico CERES, Cusco - 2024, segin género.

Calcular el 4rea minima de vias aéreas superiores segiin Guijarro- Martinez y
Swennen evaluados en el corte axial de tomografias Cone Beam del centro
radiologico CERES, Cusco - 2024 segun género.

Valorar el patron esqueletal facial segun el analisis de Steiner evaluados en
tomografias Cone Beam del centro radiologico CERES, Cusco -2024, segun
género.

Interpretar la relacion entre el volumen, drea minima de las regiones de
nasofaringe, orofaringe e hipofaringe de las vias aéreas superiores y el patron
esqueletal facial evaluados en tomografias Cone Beam del centro radiologico

CERES, Cusco -2024.

1.4. Justificacion

1.4.1. Conveniencia

El estudio es trascendental a fin de conocer la relacion entre las vias aéreas superiores y

el patron esqueletal facial, considerando que las alteraciones de la posicion mandibular y

maxilar o el colapso de estructuras adyacentes pueden modificar el volumen de dichas

estructuras. Esta variacion pude incidir de manera directa en la funcion respiratoria,

aumentando la resistencia al flujo aéreo y limitando la capacidad funcional. Ademas, una

comprension insuficiente de esta relacion biomecanica puede afectar significativamente

la planificacion terapéutica en procedimientos ortodonticos u ortognaticos,

comprometiendo la precision en los resultados.



1.4.2. Implicancias practicas

El presente estudio es de gran utilidad permitiendo diagnosticar riesgos y prevenir
complicaciones respiratorias, identificando patrones esqueléticos asociados a un volumen
reducido de vias aéreas superiores, el andlisis de vias aéreas superiores impacta
positivamente en la salud general del paciente como es la respiracion, suefio y bienestar.
El conocimiento influye en la planificacion de tratamientos ortodonticos u ortognaticos

personalizados, evita iatrogenias en las vias aéreas superiores.
1.4.3. Relevancia social

En la practica clinica, permite a toda la comunidad odontoldgica contribuir al diagndstico
sobre el volumen de vias aéreas superiores y su relevancia con los patrones esqueletales
faciales permitiendo determinar alteraciones en la funcion respiratoria, promoviendo
intervenciones eficaces y prevencion de posibles complicaciones, por lo cual, contribuira
a plantear una metodologia de evaluacién para optimizar la valoracion clinica y la

organizacion de los tratamientos ortodonticos u ortognaticos.
1.4.4. Relevancia metodoldgica

Se disefio una ficha de registro de datos como instrumento del presente trabajo de
investigacion, el mismo que sirve para futuras investigaciones para ampliar la base de
datos sobre el tema estudiado, de manera que pueda incrementarse el informe en la

literatura vigente.
1.4.5. Valor tedrico

Considerando que, la literatura reporta escasa evidencia a nivel del ambito nacional y
regional que analicen las variables, el presente estudio ayuda a comprender como el
patrén esqueletal facial influye en el volumen y funcionamiento de vias aéreas superiores,
por lo que es clave para analizar su impacto en la salud general y tratamientos clinicos

ortodonticos u ortognaticos.
1.4.6. Viabilidad

Se obtuvo el consentimiento del centro radiologico CERES para el procesamiento y

evaluacion a través de tomografias computarizadas cone beam, asi mismo, se tuvo los



recursos técnicos y financieros para la satisfactoria conclusion de este proyecto de

estudio.

1.5. Delimitacion de la investigacion

1.5.1. Delimitacion espacial

El desarrollo de este estudio se efectud utilizando tomografias provenientes del archivo

electronico del centro radioldgico CERES.
1.5.2. Delimitacion temporal

El desarrollo de este estudio se efectud utilizando tomografias Cone Beam realizadas en

la ciudad de Cusco del afno 2024.

1.6. Limitaciones de la investigacion

El estudio desarrollado tuvo factores limitantes en la composicion pertenecientes a la
muestra. En primer lugar, se observo un desequilibrio en la distribucion por sexo, con una
mayor proporcion de pacientes del sexo femenino, esta limita la capacidad de generalizar
los resultados directamente a la poblacion masculina. En segundo lugar, y de manera
trascendental para los objetivos de esta investigacion, la cantidad de individuos incluidos
para cada patron esqueletal facial clase I, clase Il y clase III no fue equitativa,

especificamente se contd con un namero menor para la Clases I y III.



CAPITULO II
MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la investigacion

2.1.1. Antecedentes internacionales

Bravo M, et al. Ecuador 2024. "Volumen de la via aérea superior en diferentes patrones
esqueléticos faciales de una poblacion estudiantil de la universidad de cuenca en
tomografia computarizada de haz coénico". Objetivo:  Examinar el volumen
correspondiente a la via aérea superior en distintos patrones esqueléticos faciales
mediante CBCT. Metodologia: Estudio transversal, retrospectivo, descriptivo y
observacional de 33 CBCT. Se calcul6 el volumen correspondiente a nasofaringe,
orofaringe e hipofaringe, clasificandolos por patron esquelético de Clase 1y 11, y sexo. Se
utilizaron 1 programas como Sidexis y Nemostudio, los datos se analizaron con pruebas t
de Student y ANOVA. Resultados: La mayoria fueron mujeres con 70%. En sujetos con
Clase I el volumen de la orofaringe fue significativamente mayor con 21.87 cm?
comparado con la nasofaringe y la hipofaringe. En la Clase II, la orofaringe también
mostrd el mayor volumen con 19.30 cm?. Se evidencié que el volumen de la orofaringe
en Clase I fue mas elevado que en Clase II, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa. El volumen de hipofaringe fue ligeramente mayor en mujeres en ambas
clases. No se incluyeron pacientes con patrén esquelético Clase III. Conclusiones: La
cuantificacion del volumen de las vias aéreas superiores varia segun el patron esquelético,
segun sexo. La capacidad volumétrica de la orofaringe es significativamente mayor en
pacientes Clase I comparada con Clase II. El volumen de hipofaringe es mayor en mujeres

en pacientes Clase [ y I1(3).

AlAsKkar S, Jamal M, et al. Emiratos Arabes Unidos 2024. "Evaluacion comparativa
de las dimensiones de la via aérea faringea en sujetos emiraties con clases esqueléticas I,
IT y III: un estudio de tomografia computarizada de haz cénico". Objetivo: Evaluar
dimensiones de la via aérea faringea en individuos con diversos patrones esqueléticos
dentro de la poblacion emirati. Metodologia: Estudio retrospectivo con 103 CBCT de adultos
emiraties, clasificados en Clases I, Il y III conforme al angulo ANB. Se midieron el volumen
de la nasofaringe, orofaringe, hipofaringe, via aérea total y el 4rea mas constrefiida. Los

datos se analizaron con pruebas ANOVA, t-tests, Kruskal-Wallis, Mann-Whitney y



coeficientes de correlacion. Resultados: Se observaron correlaciones positivas entre el
volumen de la nasofaringe, asi como la altura facial anterior. Se evidencio que el grupo
con patrén esqueletal Clase I presentd6 un volumen nasofaringeo significativamente
superior respecto a los grupos Clase II y Clase III; en contraste, no se identificaron
variaciones significativas en los otros parametros de la via aérea. Conclusiones: Entre los
segmentos de la via aérea, solo la nasofaringe mostré diferencias significativas segun el
patron esqueletal, siendo mayor en clase I que en clase Il y III. Se encontraron
correlaciones positivas entre el patron esqueletal facial y el volumen de la nasofaringe y

el area total de la via aérea. (9).

Mathew S, Sabrish S, et al. India 2020. En su investigacion “Comparacion de la
morfologia y el volumen de las vias aéreas respiratorias en personas esqueléticas de clase
I y clase II”. Objetivo: Comparacion de la morfologia y el volumen de la via aérea en
pacientes de patron esqueletal Clase I y 11, en edades de 14 a 20 afos. Metodologia: Se
llevé a cabo un estudio retrospectivo empleando 60 tomografias computarizadas Cone
Beam, adquiridas con los pacientes en posicion natural de la cabeza. Las imagenes
tomograficas fueron clasificadas en patron esquelético clase [ y II, de acuerdo con el valor
de interseccion de los puntos ANB y el analisis de Witt. Los datos 3D y el sistema de
coordenadas 3D se construyeron utilizando el software Dolphin 3D para llevar a cabo el
analisis del conducto respiratorio. Resultados: Las personas con patron esquelético de
clase I presentaron elevado volumen de vias aéreas en comparacion con los sujetos con
patron esquelético de clase II; sin embargo, no se obtuvo diferencia estadisticamente
significativos. Conclusion: Las muestras esqueléticas de clase I y clase II mostraron una
morfologia de la via aérea amplia. Las personas con patrones esqueletales de clase 11
tenian una mayor relacion ancho profundidad, en comparacion con los pacientes de clase
I. Ademas, las vias aéreas de los pacientes de clase II son mas reducidas en el sentido

anteroposterior, en comparacion con las vias aéreas de los pacientes de clase 1(5).

Tseng Y, et al. Taiwan 2021. En su estudio “Evaluacién del volumen de las vias
respiratorias faringeas en diferentes patrones esqueléticas faciales mediante tomografia
computarizada”. Objetico: Determinar diferencias en el volumen y las areas de seccion
transversal de las vias aéreas superiores entre los patrones esqueletales. Metodologia: Se
analizaron 90 imagenes tomograficas, las cuales fueron reconstruidas tras instruir a los

pacientes sobre la posicion adecuada de la cabeza, segin plano horizontal de Frankfurt.



La via aérea se dividid en tres secciones, delimitadas por sus respectivos limites
anatomicos. Posteriormente, se calculo el volumen de cada uno de las secciones, asi como
el area axial correspondiente a la via aérea superiore. Resultados: Se observo que los
sujetos con patron esquelético clase Iy IIT evidenciaron volimenes de via aérea superiores
(31 190,1 mm?y 30 696,2 mm?, respectivamente) en relacion con los individuos de clase
II, quienes mostraron un volumen promedio de 22 386,0 mm?. Conclusion: Los sujetos
de clase II exhiben menor volumen de via aérea que aquellos de clase 1 y III. Los
volumenes de las vias aéreas superiores podrian ser utiles como guia para diferenciar las

diferentes clases esqueléticas en entornos clinicos(10).
2.1.2. Antecedentes Nacionales

Huamani H, et al. Peru 2020. “Analisis volumétrico de la orofaringe segin la
morfologia craneofacial mediante tomografia Cone Beam”. Objetivo: Analizar
tomografias computarizadas de sujetos con diferentes patrones esqueletales para
comparar el volumen de las vias aéreas de la orofaringe. Metodologia: El estudio de
caracter descriptivo y trasversal, incluyé una muestra de 55 tomografias de sujetos con
edades comprendidas entre los 15 a 43 anos. Las tomografias fueron agrupadas de
acuerdo con el biotipo facial, patron esqueletal y los siguientes grupos etarios de 15-20
anos, 21-29anos, y 30- 40 afos. Los datos obtenidos se analizaron utilizando las pruebas
estadisticas ANOVA, Kruskal-Wallis y U de Mann-Whitney. Resultados: No fueron
identificados diferencias estadisticamente significativas entre el volumen de la
orofaringeo y la clasificacion de patrén esquelético. Los valores de volumen mas
reducidos se registraron en individuos clasificados con patron esquelético clase I1. El
analisis del volumen en funcion del sexo de los sujetos no mostrd diferencias
significativas. Los mayores volumenes orofaringeos se presentaron entre las edades de
15 a 20 afios. Conclusiones: El volumen orofaringeo no presenta variacion significativa
segun el patron esqueletal. Asimismo, el andlisis no evidenci6 variaciones en el volumen
de las vias aéreas superiores en relacion con el sexo. Sin embargo, los mayores volimenes

se encontraron en el grupo de edades 15 y 20 afios(7).
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Paredes R & Hidalgo J, Pert 2021. En su estudio “Volumen de la via aérea superior en
diferentes patrones esqueléticos faciales de una poblacion peruana en tomografia
computarizada de haz conico”. Objetivo: Analizar el volumen de las vias respiratoria
superior en distintos patrones esqueletales en la poblacion peruana, utilizando
tomografias computarizadas. Metodologia: Se desarrolld un estudio de tipo transversal,
retrospectivo, descriptivo y observacional, donde se evaluaron 60 tomografias
computarizadas. Las mediciones volumétricas de las vias aéreas superiores, divididas en
nasofaringe, orofaringe e hipofaringe, se realizaron utilizando el programa PLANMECA
Romexis Viewer. Los patrones esqueletales fueron clasificados segiin el angulo ANB.
Resultados: En los pacientes con patron esqueletal de clase I, se observo un volumen alto
en orofaringe (15,27 cm®) y volumen menor en la hipofaringe (4,48 cm?). En los pacientes
con patrén esqueletal de clase II, el volumen también fue alto en orofaringe (13,08 cm?)
y volumen menor en hipofaringe (4,47 cm?). Por otro lado, los pacientes clasificados
como patrén clase 111 evidencio un volumen incrementado en la orofaringe (19,14 cm?)
por otro lado volumen bajo en hipofaringe (5,56 cm?). Conclusion: Los resultados
mostraron una relacion entre el volumen de via aérea superior y patron esquelético, con
una significancia estadistica en orofaringe. El mayor volumen se observé en los pacientes

con patron de clase 111, seguido de los de clase 1y clase II (2).

Salas D, Peru 2022. En su investigacion “Correlacion entre el volumen de las vias aéreas
superiores con el patron esquelético sagital en tomografias cone beam”. Objetivo:
Correlacionar el patron esquelético sagital con el volumen de la via aérea superior
mediante CBCT. Metodologia: Se desarrolld una investigacion no experimental,
correlacional, transversal y retrospectiva, tuvo una muestra de 148 tomografias, los
pacientes fueron de edades entre 15 a 40 afos. Para el estudio se aplico el andlisis de
proyeccion USP y para obtener los volimenes de vias aéreas superiores se empleod el
software 3D Slicer version 4.11.0. Resultados: Se observo que el mayor promedio de
volumen correspondia a la orofaringe, seguido de la nasofaringe y la hipofaringe. Aunque
los varones presentaron mayor volumen en general, pero sin diferencias significativas. En
funcién al grupo de edades de 15 - 20 afios, 21 - 30 afios, 31 - 40 afios, no presentod
diferencias significativas. Se encontr6 elevada correlacion negativa respecto al volumen
de vias aéreas superiores asociados al patron esqueletal, siendo relacion estadisticamente

significativa. Conclusion: El volumen de vias aéreas superiores tiende a disminuir
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progresivamente segun la clasificacion esqueletal, presentado valores altos en individuos
de clase III, clase I y clase 1. Se evidencid un incremento volumétrico de las vias aéreas en los
pacientes con patron esquelético clase 111, mientras que aquellos con patrén clase 11 exhibieron
un volumen disminuido. No se presenta diferencias significativas respecto al sexo y grupo

etario (1).

2.1.3. Antecedentes Locales
No refiere
2.2. Bases Tedricas

2.2.1. Vias Aéreas

La via aérea es un sistema fundamental que facilita la perfusion de gases, el ingreso de
oxigeno y eliminacion de dioxido de carbono. Durante la circulacion sanguinea, la sangre
transporta oxigeno desde los pulmones hacia los tejidos periféricos y en el retorno lleva
el dioxido de carbono hacia los pulmones para su eliminacién(16). Las vias aéreas son
formaciones tubulares cuya funcidn principal es conducir el aire inspirado y espirado,
estas estructuras incluyen la region nasal, fosas nasales, senos paranasales, segmento
faringeo, laringe, traquea y los bronquios. Las vias aéreas se dividen en dos partes:
segmento superior e inferior. El primer tramo de vias aéreas superiores son las fosas
nasales, que funcionan como una via de acceso de aire. Su principal funcion es llevar,
activar térmicamente, humedecer y filtrar el aire. Cabe destacar que alteraciones en fosas
nasales puede impactar el desarrollo del macizo facial. La postura de la cabeza, la
posicion de la lengua y de los maxilares esta determinada por la respiracion, por lo que
un patron respiratorio anomalo puede afectar el desarrollo de los maxilares. El segundo
tramo de vias aérea superior es la faringe, un canal de aproximadamente una longitud de

12-15 cm (17,18).
2.2.1.1. Clasificacion de vias aéreas

El sistema respiratorio se clasifica en base a su estructura y funcion, considerando la
estructura, se clasifica en dos partes principales. Primero, se clasifica en via aérea
superior, abarcando la region nasal y cavidad nasal, el segmento faringeo y las estructuras
vinculadas. Segundo se clasifica en via aérea inferior, compuesto por el segmento
laringeo, traquea, bronquios y los pulmones. Desde el punto funcional se divide en dos

partes: zona de conduccidén, conformada por una serie de cavidades y tubos
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interconectados fuera y dentro de los pulmones, la estructura que lo compone son la nariz,
cavidad nasal, faringe, laringe, traquea, bronquios, bronquiolos y bronquiolos terminales,
esta zona tiene como funcion filtrar, calentar y humedecer el aire y ser transportada hacia
los pulmones; y la zona respiratoria, conformada por tubos y tejidos que se ubican en los

pulmones, donde existe el intercambio de gases (11,16).
2.2.1.2. Anatomia de via aérea superior

Las vias aéreas superiores son unas estructuras complejas y multifuncionales que regulan
diferentes funciones del organismo, como también coordinan las funciones respiratorias,
ventilacion, gastrica y de fonacion(19). Estd via esta compuesta por la nariz, cavidad
nasal y faringe, la faringe forma parte tanto del aparato digestivo como del respiratorio,
y es un canal de aproximadamente de 12 a 13 cm de longitud (17), extendiéndose desde
los orificios nasales internos hasta la entrada de la traquea y es6fago. En la parte postero-
superior es curvo y estan unidos firmemente al esqueleto axial, mientras que las paredes
laterales se encuentran flexibles y musculosas (11,16,19). La faringe esta organizada en
tres regiones, nasofaringe, es la region superior de la faringe, que conecta la cavidad nasal
con la parte posterior por intermedio del orificio nasal interno, esta aislada de la region
oral por el paladar blando, en condiciones normales de desarrollo la nasofaringe aumenta
sus dimensiones en sentido vertical, pero en el sentido transversal es imperceptible.
Orofaringe, abarca desde la zona del paladar blando hasta la region basal de la lengua,
alcanzando la posicion del hueso hioides. Pose una tinica sola apertura, las fauces, que la
comunica con la cavidad oral. Cumple funciones tanto digestivas como respiratorias. En
esta region se localizan las amigdalas palatinas y linguales, y en la parte superior, se
ubican los cuerpos vertebrales de C2 y C3. Hipofaringe, inicia a la altura estructural del
hueso hioides y en el extremo inferior se conecta con el es6fago y la laringe. En la parte
posterior, tiene la comunicacion directa con es6fago, y en la parte anterior, establece

comunicacion con la laringe (11,16,17).
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2.2.1.3. Analisis dimensional de vias aéreas

La literatura reporta numerosos estudios que han analizado diferentes partes de la via
aérea superior utilizando diversos métodos. Dichos andlisis pueden ser estaticos (lineales,
de superficie, de seccion transversal o de volumen) o dinamicos, como la evaluacion del
flujo de aire mediante dindmica de fluidos computacional (CFD). La CFD es un método
computarizado que emplea algoritmos y metodos numericos para simular el flujo de aire
o de fluidos. Esta técnica es cada vez mas importante, ya que permite al clinico obtener
informacion mas detallada sobre el flujo de aire, con parametros como la resistencia, la
velocidad, los cambios de presion y la turbulencia. Sin embargo, la CFD es
compleja,demanda recursos computacionales significativos y requiere extensos tiempo
de procesamiento debido a la compleja anatomia de las vias aéreas superiores. Los
analisis mas recientes han incorporado modelos tridimensionales (3D) de las vias aéreas
superiores, que se obtienen mediante modalidades de imagenes 3D (MDCT, CBCT o
MRI). En este contexto, la técnica de segmentacion desempefia un papel importante, nos
permite la representacion de secciones transversales y volimenes necesarios para en el
analisis 3D, la segmentacion implica la extraccion de informacion estructural de
particular interés a partir de imagenes circundantes para la visualizacion o caracterizacion
de la anatomia o patologia mediante reconstruccion 3D, este proceso puede realizarse de
forma manual, automatica o semiautomatica. La segmentacion manual consiste en que el
operador trace manualmente los limites o ajuste el umbral de gris de los pixeles en el area
de interés, lo cual demanda un tiempo considerable; sin embargo, garantiza una
representacion tridimensional de vias aéreas superiores de alta precision. Por otro lado, la
segmentacion automatica, gereralmente integrada en los productos de software
comerciales, es mas eficiente en terminos de tiempo, auque su precision es inferior a la
segmentacion manual, dado que estos productos de software tienden a combinar los

niveles de umbral gris de toda el area de interés en lugar de personalizarlos dependiendo

de la ubicacion (20,21).
2.2.1.4. Analisis tomografico de las vias aéreas

Cuando se utiliza Cone Beam Computed Tomography (CBCT) para analizar las vias
aéreas superiores, el proceso puede verse afectado por diversos factores relaciones con

la adquisicion y el procesamiento de las imagenes, la seleccion de los limites anatomicos,
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postura de la cabeza, la fase del ciclo respiratorio, deglucion, asi como la posicion de la
lengua y posicion de la mandibula, estos elementos han representado un desafio
significativo para el desarrollo de estindares sobre el volumen de las vias aéreas por

CBCT (21,22).

Una de las fortalezas significativas es el avance en el progreso de programas informéticos
semiautomaticos, permiten evaluar parametros como la longitud anatomica de la via
aérea, las areas de las secciones transversales minima y méaxima, el volumen total y otras
medidas de interés. Ademas, estas imagenes tridimensionales de las vias aéreas ofrecen
informacion sobre la ubicacion precisa y la naturaleza de las obstrucciones, lo que
facilita la elaboracion de un plan de tratamiento mas eficaz (10,22). En el andlisis
volumetrico, idealmente, cada plano divisorio debe definirse mediante tres puntos
reproducibles ubicados en puntos de referencia dseos, como la base del odontoides y el
punto anteroinferior de C3. La nasofaringe representa la via aérea faringea posterior a la
cavidad nasal. Generalmente, alberga las adenoides y estd delimitada en la zona
anterosuperior por la coana posterior de la cavidad nasal, y la seccidon inferior por la
punta del paladar blando. La orofaringe forma la porcion intermedia de la via aérea
faringea, posterior a la cavidad oral. Contiene las amigdalas y estd delimitada, por la
lengua en la parte anterior, abarca desde la punta del paladar blando en su extremo
superior hasta la punta de la epiglotis en el inferior. Por ultimo, la hipofaringe marca una
pequeiia parte de la faringe, atravesada por la punta de la epiglotis en la parte superior, y

se abre en la laringe y el es6fago en la parte inferior (10,23).

Segln los limites propuestos por Guijarro -Martinez y Swennen, el volumen de las vias
aéreas se calcula en las tres regiones principales: nasofaringe, orofaringe, hipofaringe.
En la nasofaringe, limite anterior se define mediante un plano frontal imaginario
perpendicular al plano de Frankfurt (F) que atraviesa el punto del extremo posterior de
la sutura palatina media (SNP); la delimitacion posterior corresponde al margen de los
tejidos blandos de la pared faringe; delimitacion superior lo estable el contorno de tejido
blandos de la pared faringea; delimitacion inferior es un plano paralelo al plano de F que
atraviesa por SNP y se proyecta a la pared faringea, y la delimitacion lateral corresponde
al contorno anatémico de los tejidos musculares y mucosos de las paredes laterales de la
faringe. Para la orofaringe, para la delimitacion anterior se define mediante un plano

frontal perpendicular al plano de F que atraviesa por la SNP; la delimitacion posterior
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queda definida por la configuracion anatomica de los tejidos musculares y mucosos de la
pared faringea; para delimitacion superior se considerd como limite un plano paralelo
a F, pasando por la SNP y alcanzando la pared posterior de la faringe, el limite inferior
se establecid mediante un plano paralelo al plano F que pasa por el punto a mas antero
inferior del cuerpo de C3, conocido como C3ai; la delimitacion lateral corresponde al
margen anatomico generado por la disposicion morfologica de los tejidos
musculomucosos laterales de la faringe. En la hipofaringe, el limite anterior esta definida
por un plano frontal perpendicular al plano F que pasa por la SNP, el limite posterior
corresponde al contorno de los tejidos blandos de la pared faringea, el limite superior esta
determinado por un plano paralelo al plano de F que pasa por C3ai, limite inferior se
establece mediante un plano paralelo al plano de F que conecta la base de la epiglotis con
la entrada del es6fago; y el limite lateral esta delineado por el contorno de los tejidos

blandos de las paredes laterales de la faringe ( Figura 1) (6).

Figura 1. Limites anatomicos. Fuente: Vilchez (2021), (2).
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2.2.1.5. Reorientacion de la tomografia

Segun propuesto por Grauer, cada imagen tridimensional renderizada se reorientd
empleando el plano horizontal de Frankfurt como plano de guia horizontal. Este plano se
construy6 tomando las porciones derecha o izquierda, que se encuentran en el punto mas
latero superior del meato auditivo externo y el orbital derecho, definido como el punto
mas inferior de la 6rbita 6sea. El plano de referencia sagital se construy6 a partir de nasion
y el punto orbital medio, siendo perpendicular al plano de referencia horizontal.
Finalmente, el plano axial se construy6 a partir de punto nasion y es perpendicular tanto
al plano horizontal y sagital. Por otro lado, En casos donde se observd SNA bifido en la
vista frontal, el plano sagital medio se establecid en el punto medio entre ambas
prominencias Oseas. Para garantizar la estandarizacion, no se procesa la vista sagital
izquierda, evitando asi problemas de orientacion derivados de la posicion asimétrica de
las porciones. En la vista transversal también conocido como vista endocraneal (paciente
boca abajo), el plano sagital medio se construye tomando como referencia la crista galli
y el basion. En la vista transversal opuesta (paciente boca arriba o vista exocraneal), se
verifica la ausencia de cualquier rotacion transversal no deseada conocida como 'guifiada’
(rotacion transversal) de la mandibula o los arcos cigomaticos. Segun lo descrito por
Enlow, el proceso de segmentacion de la via aérea se sistematiza mediante la colocacion
de un marcador virtual en el software, denominado “punto semilla", para definir la region
de interés. Este marcador se posiciono en la regiéon de la via aérea inmediatamente
anterior a C2ia, que corresponde al punto mds inferior-anterior del cuerpo de la vertebra

C2) (6,24).

Para el célculo del volumen, se utiliza la pestafia de representacion de volumen disponible
en el software. El 4rea de interés se defini6 utilizando la vista sagital que ofrecia la mejor
claridad de la via aérea, permitiendo una visualizacion precisa de la espina nasal posterior
(SNP) y de las segundas vértebras cervicales (C2). El procedimiento se realiza siguiendo
las instrucciones descritas del manual del software para determinar el volumen de las vias
respiratorias para lo cual el operador selecciona dos puntos a lo largo de la trayectoria de
la via aérea, lo que produce dos lineas paralelas al plano de Frankfurt, una de estas lineas
se ajusta para pasar por el borde mas anteroinferior de C2, mientras que la otra se ajusta
para pasar por la SNP, posteriormente se delimita la via aérea y el software genera un

patron de reconstruccion del volumen de la via aérea codificado por colores, donde el
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area de la seccion transversal (AST) mas estrecha se indicaba con un color determinado.
Este patrén proporciona dos valores, el volumen de la via aérea en cm3 y el AST minimo

en mm? (25).
2.2.1. Analisis de patron esqueletal facial

Se considera clase esquelética la relacion anteroposterior que existe entre el maxilar y la
mandibula, junto con las caracteristicas morfologicas del craneo, ademaés las variaciones
en las relaciones esqueletales pueden ser causadas por alteraciones en la base craneal y
el maxilar, base craneal y mandibula o entre las arcadas dentales, asimismo cada clase
esqueletal presenta caracteristicas unicas tanto en su estructura como en Su
funcionalidad, lo que influye en procesos como la deglucion, la masticacion, fono
articulacion y respiracion. Se describen tres clases esqueletales: clase I esqueletal, que se
caracteriza por una relacion maxilomandibular normal, con una posicidon normal de los
maxilares en relacion a la base del craneo, aunque puede presentar un avance de ambos
maxilares con respecto a la base del craneo o retrusion; la clase II esqueletal se distingue
por una posicion mas posterior de la arcada inferior respecto a la arcada superior, por lo
que esta condicion puede incluir un maxilar en buena posicion con una mandibula
retraida, un maxilar protruido con una mandibula en buena posiciéon o un maxilar
protruido con una mandibula retruida; por tltimo, la clase III esqueletal, presenta una
posicion mas anterior de la arcada inferior respecto a la arcada superior, lo que puede
manifestarse como un maxilar en buena posicion con una mandibula protruida, un
maxilar retruida con una mandibula en posicion normal o un maxilar retruida con una

mandibula protruida (2,26).

En el transcurso de la historia, se han disefiado diversos métodos para el analisis
cefalométrico, en ese sentido el primer enfoque para la evaluar la relacion
anteroposterior de la mandibula fue descrito por Downs, utilizando los puntos A y B. mas
adelante Riedel introduce el angulo ANB, el cual se obtiene midiendo los angulos SNA
y SNB, y calculando la diferencia entre ambos se obtiene el angulo ANB, posteriormente
Steiner lo popularizo. Ricketts propuso posteriormente la convexidad facial, aunque este
analisis ha sido cuestionado debido a variaciones en los resultados. Segun el &ngulo ANB
de Steiner, la clasificacion se establece de la siguiente manera: Clase I: cuando 1° < ANB

<3°; clase II, cuando ANB >3°, y clase cuando III: ANB <1°, ademads este angulo se

18



forma por la interseccion de los planos Nasion-Punto A ( N-A) y Nasion -Punto B ( N-B)

(2,23).
2.2.2. Tomografia computarizada Cone Beam

La modalidad diagnostica de tomografia de haz conico, internacionalmente reconocida
como CBCT (Cone Beam Computed Tomography), ha sido ampliamente aceptado en la
especialidad de odontologia, incluido la ortodoncia, ademas la CBCT permite obtener
imagenes tridimensionales que ofrecen una visualizacion detallada en todo los planos del
espacio. A diferencia de las imdgenes bidimensionales, la CBCT elimina la
sobreproyecion y proporciona una representacion mas precisa; asimismo, permite
visualizar las estructuras anatdémicas en su forma y tamafo real, lo cual constituye una
ventaja significativa en el diagnostico y el tratamiento; sin embargo, la dosis de radiacion
que recibe el paciente con la CBCT es mayor en comparacion con la dosis emitida por

las radiografias en dos dimensiones (27,28).
2.2.2.1. Voxel

En la tomografia computarizada cone beam, el volumen generado se basa en una matriz
de pequefias unidades ctbicas denominadas voxeles; ademas, la dimension del voxel,
frecuentemente considerado errbneamente como idéntico a la resolucion espacial, influye
directamente en la calidad visual de la imagen. En este sentido, el tamafio del voxel es
inversamente proporcional a la nitidez de la imagen, de modo que un véxel més pequetio
aumenta la nitidez al proporcionar mayor detalle en la visualizacion de la imagen. Sin
embargo, esta reduccion implica que se emiten menos fotones de rayos X con diferentes
niveles de energia, lo que resulta en un incremento del ruido de la imagen. Durante el
proceso, el objeto escaneado es reconstruido como una matriz tridimensional compuesta
por estos pequenos cubos de informacién denominado voxel; los cuales, generalmente
son isotropicos, y estes tienen todos sus lados con la misma medida. Por otro lado, cada
voxel posee un valor en escala de grises dependiente de la atenuacion del tejido o material
que representa. A medida que disminuye el tamafio del voxel, se incrementa la resolucion
de la tomografia, lo que permite obtener imagenes de mayor detalle. De forma general,
los métodos de reconstruccion de imagenes en CBCT pueden agruparse en tres categorias
fundamentales: proyeccion posterior filtrada (Filtered Back Projection, FBP), técnicas de

reconstruccion algebraica (Algebraic Reconstruction Techniques, ART) y métodos
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estadisticos. Entre estas, el método de reconstruccion FBP mas comtinmente utilizado en
CBCT y utiliza el algoritmo Feldkamp-Davis-Kress (FDK). Este algoritmo es
ampliamente adoptado en las maquinas CBCT debido a su simplicidad y la rapidez en

los tiempos de reconstruccion (29,30).
2.2.2.2. Campo de Vision

E1 FOV (Field of View) constituye el parametro que determina el area anatémica incluida
en el estudio, expresada en términos de didmetro y altura del volumen generado; en este
sentido, los dispositivos de imagen tomografico permiten elegir diversas opciones de
FOV segun la region que se pretenda examinar, las cuales pueden ser pequeios, medianos
o grandes. Gracias a esta versatilidad es posible realizar adquisiciones que comprenden
desde un campo reducido del maxilar hasta un estudio integral de ambas arcadas dentales;
adicionalmente, existen formas alternativas, entre ellas las tomografias especificas para
evaluar articulaciones temporomandibulares, las recomendaciones internacionales
sugieren utilizar el area de captura mas reducida compatible con el proposito diagnostico.
Esto se debe a que un FOV mas reducido tiene multiples ventajas, ya que expone al
paciente a una menor dosis de radiacion, genera menos radiacion dispersa que podria
afectar la calidad de la imagen y permite obtener una mejor resolucion detallando la

estructura analizada (30,31).
2.2.3. Via aérea y patrones esqueletales faciales

En un estudio comparativo evaluado mediante tomografia computarizada cone beam en
patrones esqueletales, se analizd la relacion entre el dngulo ANB y los valores
volumétricos de via aéreas superior; como resultado, se concluyo6 que el patrén esqueletal
tiene una relacion estrecha con el volumen de vias aéreas superiores. Entre las edades de
7 y 11 afios, se determinaron diferencias en las aéreas vias superiores, siendo mayores
en varones. La estructura de via area superior presenta un crecimiento acelerado hasta la
edad de 13 afos; posteriormente, entra en un periodo de latencia que se extiende hasta la
edad de 18 afos. Por otro lado, investigaciones demuestran que, entre las edades de 20 a
50 afios, el paladar blando experimenta cambios poco significativos ya que tiende a
extenderse y aumentar su espesor, lo que provoca un estrechamiento lento de la via aérea
superior y un aumento en su longitud y posterior a los 50 afios ocurre mas rapidamente.

Finalmente, la variacion del angulo ANB afecta tanto la via nasofaringea como la
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orofaringea; en particular, la disminucion de la via faringea inferior se ve conforme se
aumenta el angulo ANB. (2,7,32). Existe una relacion significativa entre el patron
esqueletal y la ubicacion del drea minima de vias aéreas superiores, la ubicacion del area
minima varia en cada patron esqueletal, para la clase III se ubica en la hipofaringe, clase
IT en la region retropalatal y para la clase I estd en la region orofaringe inferior o

hipofaringe superior (33).
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2.3. Definicion de términos

Via aérea: Trayecto que sigue el aire desde el ambiente externo hacia los pulmones.
Habitualmente incluye las siguientes estructuras: cavidad nasal ( en ocasiones la cavidad
oral), nasofaringe, orofaringe, laringe, (pasando a través de las cuerdas vocales) y

traquea(34).

Segmento: Se refiere a la parte en la que se separa o divide naturalmente un cuerpo, ya

sea por lineas reales o por lineas imaginarias(35).

Permeabilidad: Es el Grado en que una sustancia permite el paso de otra a través de ella

(39).
Volumen: Representa la medida de la cantidad de espacio ocupado por una sustancia(35).

Reorientacion tomografica: Consiste en el uso de planos anatomicos como referencia

para la obtencion de imagenes (35).

Patréon esqueletal: Se refiere a la relacion antero-posterior entre el maxilar y la

mandibula, en conjunto con la morfologia craneana (26).

Campo de vision: Es el tamafio de la tomografia, que incluye el didmetro y la altura del

volumen adquirido después de la irradiacion (28).
CBCT: De las siglas en ingles Cone Beam Computed Tomography (36).

Maloclusiéon esquelética clase I: Configuracion espacial normal de los maxilares en
referencia a la base del craneo. Puede presentar avance de ambos maxilares con respecto

a la base del craneo o retrusion de ambos maxilares en relacion con esta (37).

Maloclusion esquelética clase II: Maxilar con buena posicion con mandibula retraida,
un maxilar con protrusiéon acompafiado de una mandibula con buena posicion, o un

maxilar protruido con una mandibula retruida(37).

Maloclusion esquelética clase III: Maxilar en buena posicion con una mandibula
protruida, un maxilar retruida con una mandibula en posicién normal, o un maxilar

retruida con una mandibula protruida(37).
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CAPITULO II1

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1.  Tipo y Diseiio de la Investigacion

Por su alcance: Estudio de tipo correlacional, ya que se evalud la asociacion entre las
dos variables en estudio.

Por su enfoque: Se caracteriza por ser de tipo cuantitativo porque fue medida cada
variable presente del estudio.

Por su disefio: No experimental, transeccional o correlacional-causal, porque no se
manipuld las variables de estudio, y fueron medidos en un solo momento.

3.2. Poblacion

Conformado por todas las tomografias cone beam que se encontraron resguardadas en el
archivo electrénico del centro radiologico CERES, en el afio 2024. Conformando un

total de 395 tomografias.

3.3.  Muestra
Se utilizé un muestreo no probabilistico por conveniencia, procurando incluir la mayor
proporcion posible de la poblacion disponible, los cuales cumplieron con los criterios de
seleccion, siendo asi, el tamafio muestral total de 153 tomografias.
3.4.  Criterios de Seleccion de una Muestra
3.4.1. Criterios de Inclusion
v" Tomografias cone beam de pacientes de edades de 14 afios - 50 afios
v" Tomografias cone beam de pacientes tomadas en MIC, columna recta, lengua
posicionada en paladar y posicion natural.
v' Tomografias cone beam de sexo masculino y femenino.
v' Tomografias cone beam de campo amplio o grande.
v Tomografias cone beam con la cuarta vertebra cervical visible.
3.4.2. Criterios de Exclusion
v' Tomografias cone beam de pacientes con  presencia de cornetes inferiores
hipertréficos y tabique nasal desviado.
v' Tomografias cone beam de pacientes en terapia ortodoncica.

v' Tomografias cone beam de pacientes con deformidades congénitas y adquiridas.
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v" Tomografias cone beam de pacientes que presenten tonsilolitos y adenoides.

3.4.3. Tipo de muestreo

Muestra obtenida mediante un procedimiento no probabilistico, especificamente por
conveniencia, buscando incorporar la mayor parte de la poblacion disponible, los mismos

que cumplieron con los parametros de seleccion.

3.4.4. Unidad de analisis
Constituido por todas las tomografias computarizadas Cone-Beam que se encontraron
almacenadas en la base de datos del centro radioldgico CERES, durante el afio 2024.
3.5. Variables
3.5.1. Variable de estudio

Variable 1: Volumen de via aérea superior

Variable 2: Patron esqueletal facial
3.5.2. Covariables

Covariable 1: Edad

Covariable 2: Sexo

24



3.6. Operacionalizacion de variables

paralelo a F que cruza C3ai; inferior, un plano
paralelo a F que conecta la base de la epiglotis
con el ingreso al esofago; y lateral, el contorno
de los tejidos blandos de las paredes laterales de
la faringe(6).

VARIABLES DEFINICION DIFINICION DIMENSION | INDICADORES NATURALEZA | FORMA ESCALA EXPRESION
CONCEPTUAL | OPERACIONAL DE DE FINAL DE
MEDICION | MEDICION | LAS
VARIABLES
VOLUMEN Es una Volumen de via Volumen Las delimitaciones anatomicas consideradas | Cuantitativa Directa Ordinal Se obtendra
estructura acrea superior se | nasofaringe fueron: anterior, un plano frontal ortogonal al en mm?>
compleja y medira mediante plano de Frankfort (F) que atraviesa la cresta
multifuncional el analisis de nasal posterior (ENP); posterior, superficie de
encargada de la | volumen los tejidos blandos de la pared faringea;
regulacion propuesta por superior, superficie de los tejidos blandos de la
integrada de Guijarro- pared faringea; inferior, un plano paralelo a F
diversas Martinez en que pasa por la ENP y llega a la pared faringea;
funciones del volumen de y lateral, superficie de los tejidos blandos de la
organismo nasofaringe, pared faringea.
volumen de
orofaringe, Volumen de | Las delimitaciones anatémicas consideradas
volumen de orofaringe fueron: anterior, un plano frontal ortogonal al Se obtendra
hipofaringe y el plano de F que atraviesa la ENP; posterior, en mm’®
area minima(6). superficie de los tejidos blandos de la pared
faringea; superior, un plano paralelo a F que
cruza la ENP y se extiende hasta la pared
posterior de la faringe; inferior, un plano
paralelo a F que pasa por C3ai (punto mas
antero-inferior del cuerpo de C3); y lateral,
superficie de los tejidos blandos de la pared
faringea
Volumen de Las delimitaciones anatomicas consideradas
hipofaringe fueron: anterior, un plano ortogonal
perpendicular al plano de F que atraviesa la
ENP; posterior, superficie de los tejidos Se obtendra
blandos de la pared faringea ; superior, un plano en mm’®
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Aérea Seccion minima de via aérea superior por la Se obtendra
minima automatizacion del programa en el corte axial en mm°?
PATRON Disposicion La relacion de Analisis de Clase I: 1°<ANB < 3° Cuantitativa Directa Nominal CLASE I
ESQUELETAL | sagital de la patron esqueletal | Steiner
FACIAL maxila en se medira usando
relacion con la mediante el angulo ANB Clase II: ANB > 3° CLASE II
mandibula analisis de
Steiner usando Clase III: ANB < 1° CLASE III
los puntos
ANB(2).
COVARIABLES | DEFINICION DIFINICION OPERACIONAL INDICADORES | NATURALEZA | FORMA ESCALA DE EXPRESION
CONCEPTUAL DE MEDICION FINAL DE LAS
MEDICION VARIABLES
SEXO Caracteristicas fenotipicas | El covariable sexo se tendra como una Femenino Cuantitativa Directa Nominal Se expresara el
que llegan a distinguir a un | caracteristica que exprese masculino o Masculino dicotomica sexo en:
masculino o femenino femenino segun la base de datos de CBCT Masculino
Femenino
EDAD Periodo transcurrido desde | La covariable edad se reflejara en rango de | Mayores de 14 Cuantitativa Directa Nominal 14 a 50 afios
el nacimiento hasta el | edades que se registraron en CBCT segun a 50 afios(2).
momento de referencia la fecha de nacimiento registrado en la
base de datos
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3.7. Formulacion de hipdtesis

3.7.1. Hipotesis general

HG: Existe relacion estadisticamente significativa entre el volumen de las vias aéreas
superiores y el patron esqueletal facial en tomografias Cone Beam del centro radioldgico

CERES, Cusco - 2024.
3.7.2. Hipotesis especificas

H1: El mayor volumen de las regiones de vias aéreas superiores segin Guijarro-Martinez
y Swennen evaluados en tomografias Cone Beam del centro radiolégico CERES, Cusco-

2024, sera en varones.

H2: El aérea minima de vias aéreas superiores segun Guijarro-Martinez y Swennen
evaluados en el corte axial de tomografias Cone Beam del centro radiolégico CERES,

Cusco-2024, serda mayor en varones.

H3: Los patrones esqueletales faciales seglin analisis de Steiner evaluados en tomografias

Cone Beam del centro radiologico CERES, Cusco-2024; segin género sera variado.

H4: Existe relacion estadisticamente significativa entre el volumen, el d&rea minima de las
regiones de nasofaringe, orofaringe e hipofaringe de las vias aéreas superiores y el patron

esqueletal facial evaluados en tomografias Cone Beam del centro radioldgico.

3.8. Técnicas e instrumento de recoleccion de datos

3.8.1. Técnica de recoleccion de datos

Se llevd a cabo la técnica documental utilizando tomografias Cone Beam provenientes

del archivo electronico del centro radioldégico CERES, almacenadas del afio 2024.
3.8.2.Instrumento

El instrumento utilizado en esta investigacion fue una ficha de recoleccion de datos
desarrollado por el investigador, la ficha cont6 con los siguientes items numero de
tomografias Cone Beam, sexo, edad, clase esqueletal facial, clasificada en clase I clase I1
clase III, el volumen de las tres regiones de las vias aéreas superiores clasificadas en
nasofaringe, orofaringe, hipofaringe, volumen total, aérea minima de via aérea superior.

(Anexo 2).
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3.8.3.Procedimientos

3.8.3.1.Procedimientos administrativos

Se obtuvo la autorizacion de la UNSAAC para la inscripcion del trabajo de investigacion
y el nombramiento de la asesora y los jurados dictaminadores, asi como el permiso del
centro radiologico CERES para el muestreo y andlisis de su archivo electronico de CBCT

de campo amplio.

3.8.3.2. Etapa de aplicacion de instrumento
Analisis cefalométrico en una tomografia computarizada cone beam en software

NNT

Paso 1: Introducimos el USB proporcionado por el centro radioldgico y reproduce el
software NNT Viewer. La PC comenzara a cargar las imagenes DICOM del paciente

(Anexo 9, Figura 1).

Paso 2: Una vez cargadas todas las imagenes DICOM, se abre una ventana con los datos
del paciente. En la parte derecha, selecciona el recuadro que muestra una imagen
tridimensional y marca la opcidon con un clic. Luego, haz clic en “Abrir”. El programa

comenzard a cargar y se mostrara el porcentaje de carga en la pantalla (Anexo 9, Figura

2).

Paso 3: Al final de la carga del programa, seleccionar la ventana con la opcion MPR

(reconstruccion multiplanar) del programa NNT Viewer (Anexo 9, Figura 3).

Paso 4: En la ventana principal del programa, Para determinar la posicion correcta de la
imagen paralela al plano de Frankfurt, se emplean los tres planos del espacio: axial, sagital
y coronal. Esto se logra ajustando los ejes rotatorios horizontal y vertical, representados
por las lineas azul y roja. Cada eje rotatorio representa un plano en el espacio; asi, en la
subventana del corte sagital (Imagen A), el eje rotatorio horizontal corresponde al corte
axial, y el eje vertical al corte coronal. En la subventana del corte axial (Imagen C), el eje
horizontal representa al corte coronal y el eje vertical al corte sagital. Por tltimo, en la
subventana del corte coronal (Imagen B), el eje rotatorio horizontal representa al corte
axial y el eje vertical al corte sagital. Este proceso asegura la correcta orientacion

tridimensional con el plano de Frankfurt (Anexo 9, Figura 4).
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Paso 5: Para modificar un eje rotatorio, posiciona el mouse sobre el eje. Silo posicionas
en los extremos (Imagen D), el eje rotatorio podré girar; si colocas en la parte media
(Imagen E) se podra mover. Para mover ambos ejes al mismo tiempo (Imagen F),

posiciona sobre la interseccion de ambos ejes y se procede a mover (Anexo 9, Figura 5).

Paso 6: Para ubicar los canales auditivos externos (CAEs) bilateralmente, utiliza la barra
de deslizamiento. Primero, ubica el CAE izquierdo en el corte axial (Imagen G) y ajusta
los ejes rotatorios en el corte sagital al nivel del puto porion (Imagen H). Los ejes
rotatorios sirven como referencia para verificar que ambos puntos porion esten situados
al mismo nivel. Si el porion derecho e izquierdo no esta alineado, ajusta los ejes en el

corte coronal y axial (Anexo 9, Figura 6).

Paso 7: Observe como el CAE izquierdo no esta alineado con el CAE derecho( Imagen J
y K). Utilice el corte coronal para girar y mover el eje horizontal hasta que coicidan (
Imagen L). Por ultimo, en el corte axial, ajustamos nuevamente el eje horizonatal para

hacer coicidir al conducto auditivo derecho ( Imagen M) ( Anexo 9, Figura 7).

Paso 8: Una vez completado lo anterior, selecciona la opcion “Rotar” en la parte inferior
del corte axial. Luego, ajusta la imagen en la pantalla, girandola hasta que los ejes de
rotacion queden en posicion horizontal. Realiza este proceso en el corte axial, coronal y

sagital (Anexo 9, Figura 8).

Paso 9: Ubica el corte sagital y verifica la posicion del porion tanto del lado izquierdo
como el derecho que coicidan con el plano axial, en caso que no coincidan repetir del

paso 6 al 9 (Anexo 9, Figura 9).

Paso 10: Para alinear el plano con los puntos orbitarios, utiliza el corte coronal y ajusta
la barra de deslizamiento hasta visualizar sin dificultad los puntos orbitarios (Imagen N).
revisa el eje rotatorio horizonal esta correctamente posicionado con ellos. Si no coicide,
ajusta el eje con los puntos orbitarios del lado izquierdo y repite el mismo proceso para
el lado derecho. Visto desde el corte sagital, gira y ajusta el eje hasta que queden
alineados tanto el punto porion con el punto orbitario, repitiendo el procedimiento en el
lado contrario (Imagen O y P). Si los ejes quedaron inclinado aplicamos el paso 8 (Anexo

9, Figura 10).
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Paso 11: Una vez que la imagen este posicionada y paralela al plano de Franfurt.
Selecciona la reconstruccion volumetrica y haz doble clic (Imagen Q), lo que abrira la
siguente ventana ( Imagen S). En esta ventana, haz clic en “Almacenar imagen” y luego
en “salir”. Para observar el plano de Frankfurt, selecciona unicamente la opcion de
corte axial en la parte inferior izquierda, lo que generara una reconstruccion volumetrica
(Imagen R). Puedes mejorar el contraste de la imagen utilizando las opciones del lado
izquierdo del programa y, finalmente, realizar el analisis de cefalometria y el calculo del

volumen de vias aereas superiores (Anexo 9, Figura 11). .
Analisis del volumen de vias aéreas superiores en software NNT Viewer

Paso 1: El plano de Frankfurt se alineo paralelo al suelo. Visto en el coronal, se ubico la
espina nasal anterior en el plano medio y los puntos infraorbitarios paralelo al plano axial;
si la espina era bifida, se marcé el punto central. En la vista sagital, el porion y el punto
infraorbitario se colocaron en el plano axial, evitando el lado contralateral por posibles
asimetrias. Finalmente, en la vista axial, se alinearon la crista galli y el basion en el plano

sagital medio (6) (Anexo 9, Figura 12).

Paso 2: Dar clic en el icono analisis de volumen de vias aéreas y damos clic en aceptar

(Anexo 9, Figura 13).

Paso 3: Dar clic en la region que desea analizar para medir el volumen de las vias aéreas.
Aparecera un recuadro ajustable, el cual podra modificar segun los limites anatomicos

especificos de cada region de la via aérea superior (Anexo 9, Figura 14).

Paso 4: Utilice el recuadro mostrado en la tomografia para ajustarlo seglin los limites
anatomicos de la via aérea superior en el corte sagital, tomando como referencia los
cortes axial y coronal para delimitar con precision las regiones. Luego, haga clic en
“Siguiente”, y el programa realizara automaticamente el calculo del volumen (Anexo 9,

Figura 15,16,17).

Limites anatémicos de via aérea.- Nasofaringe: Como delimitacion anterior se considerd
un plano frontal perpendicular al F que pasa por la ENP, delimitacion posterior se
considerd la superficie de los tejidos blandos de la pared faringea, se definio el
delimitacion superior a partir del contorno de los tejidos blandos de la pared faringea, el

delimitacion inferior corresponde a un plano paralelo al plano de Frankfurt que transcurre
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por la ENP y llega hasta la pared faringea, la superficie de los tejidos blandos de la pared
faringea constituye el limite lateral. Orofaringe: Se establecio el limite anterior mediante
un plano frontal, perpendicular al F, que transcurre por la ENP, como delimitacion
posterior se considerd6 la superficie de los tejidos blandos de la pared faringea,
delimitacion superior corresponde a un plano paralelo al plano de Frankfurt que transcurre
por la ENP y alcanza la pared posterior de la faringe, delimitacion inferior corresponde a
un plano paralelo al F que cruza el punto C3ai, situado en la porcion antero-inferior del
cuerpo de C3, como delimitacién lateral se considero la superficie de los tejidos blandos
de la pared faringea. Hipofaringe: El limite anterior corresponde a un plano frontal
perpendicular al plano de Frankfurt, interceptando la ENP, la superficie de los tejidos
blandos de la pared faringea constituye la delimitacion posterior, como delimitacion
superior se considerd un plano paralelo a F, pasando por C3ai, el limite inferior esta
definido por un plano paralelo al plano de Frankfurt que une la base de la epiglotis con
la entrada del esofago, la superficie de los tejidos blandos de la pared faringea constituye

el limite lateral (6).

Analisis de Steiner en tomografia cone beam.- Para el andlisis de Steiner ubicamos los
puntos en una tomografia reorientada, el punto nasion (N) corresponde al extremo mas
anterior de la sutura frontonasal, mientras que el punto A (A) representa la referencia mas
posterior de la concavidad anterior del maxilar superior, ubicado entre la espina nasal
anterior (ENA) y el reborde alveolar, y el punto B (B) indica la porciéon mas posterior de
la concavidad anterior del borde mandibular, situada entre el pogonion y el reborde
alveolar. El plano N-A se define como la linea que conecta el punto nasion (N) con el
punto A, mientras que el plano N-B se establece desde el punto nasion (N) hasta el punto
B, y el angulo ANB resulta de la interseccion entre los planos N-A y N-B, el 4angulo ANB
refleja la posicion relativa en sentido antero posterior que existe entre la maxila y la
mandibula, cuando el dangulo es mayor indica una clase II, mientras que valores
negativos indican una relacion de clase III, este angulo refleja la relacion
maxilomandibular, pero no permite determinar si el problema es de origen mandibular o

al maxilar (Anexo 9, figura 18).
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3.9. Validez y confiabilidad del instrumento

Se valid6 el instrumento a través de un andlisis de contenido, se realizdo un juicio de
expertos solicitando la colaboracion a tres especialistas en Ortodoncia, Radiologia Oral y
Maxilofacial, y Cirugia Maxilofacial. A cada experto se le proporciono una tabla de
evaluacion con una escala valorativa del 1 al 5 segtn la escala de Likert (Anexo 3), donde

se obtuvo la categoria de aprobado con un intervalo de (0,71 - 1,00).

Para evaluar la confiabilidad del instrumento se calculo el alfa de Cronbach, obteniéndose

un valor de 0.706, lo que evidencia una consistencia interna aceptable. (Anexo 3).
3.10. Prueba piloto:

Con el objetivo de verificar la viabilidad del instrumento de recoleccion de datos y
asegurar la claridad en el procedimiento de analisis volumétrico y cefalométrico, se
realiz6 una prueba piloto equivalente del 10% a la muestra, correspondiendo a 16
tomografias Cone Beam, esta fase permitio evaluar la comprension y consistencia del
llenado de la ficha de recoleccion de datos, asi como identificar posibles dificultades
técnicas en la manipulacion del software NNT Viewer. Los resultados obtenidos fueron
analizados para realizar los ajustes necesarios en el protocolo de segmentacion y registro,
asegurando de este modo la estandarizacion y confiabilidad del procedimiento antes de la

aplicacion definitiva del estudio.
3.11. Calibracion del Investigador

Se llevo a cabo la calibracion del investigador con el objetivo de la garantizar la
precision, consistencia y confiabilidad en las evaluaciones realizadas dentro del estudio.
Este procedimiento asegura que las mediciones o andlisis efectuados sean reproducibles

y estes libres de sesgos o errores. Para ello, se implementd dos tipos de calibracion.
3.11.1. Calibracion interexaminador

Se realiz6 en varias etapas:

1. Estandarizacion y Entrenamiento de Examinadores

Definicion exhaustiva de puntos cefalométricos: Cada punto utilizado para el analisis del
patron esqueletal facial fue descrito textualmente y acompafiado de ilustraciones en una

imagen 3D, indicando su ubicacion precisa y criterios de identificacion en el software
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NNT Viewer. Protocolo de segmentacion y medicion de vias aéreas superiores: Se
establecieron pasos claros y secuenciales para la delimitacion semiautomatica del
volumen de las vias aéreas superiores, incluyendo los limites anatémicos. Se realiz6 a
través de dos examinadores, el experto un odontélogo especialista en Ortodoncia con
experiencia en CBCT y el investigador fueron exhaustivamente entrenados en el uso del
manejo del software. Este entrenamiento consisti0 en sesiones tedricas y practicas
conjuntas, donde se discutieron y resolvieron dudas sobre la aplicacion de los criterios

hasta alcanzar un entendimiento unificado.

2. Seleccion y medicion de casos para calibracion

Para la fase de calibracion, se selecciond una muestra aleatoria piloto y representativa
que fue 10% de la muestra, siendo este 16 tomografias, estos casos fueron elegidos para
abarcar la variabilidad clinica esperada en la poblacion de estudio respecto a los patrones
esqueletales y los volumenes de las vias aéreas, ambos examinadores realizaron las
mediciones de cada una de las variables de volumenes de vias areas superiores y patron
esqueletal facial de esta submuestra de forma independiente y completamente ciega entre
si; es decir, ningiin examinador conocia los resultados del otro ni los posibles valores

esperados para cada caso.

3. Analisis estadistico de la concordancia

Una vez finalizadas las mediciones independientes de la muestra piloto de calibracion,
los datos fueron recopilados y analizados estadisticamente para cuantificar el nivel de
concordancia interexaminador. Donde se aplico el coeficiente de Kappa Cohem, siendo
el calibrador un experto en el area de ortodoncia, siendo esta de 0,75 (Anexo §, tabla 1),
la correspondencia fue sustancial entre la evaluacion del experto y la del investigador en

todas las mediciones que se realizaron.

4. Ajustes y Validacion

Las pequefias discrepancias observadas fueron revisadas y discutidas entre los
examinadores, lo que permitid confirmar la correcta aplicacion del protocolo y realizar
ajustes menores en la interpretacion de puntos anatémicos complejos si fue necesario.

Este proceso de retroalimentaciéon aseguré que ambos examinadores estuvieran
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consistentemente alineados en su metodologia. La alta concordancia alcanzada garantiz6
la fiabilidad de los datos que posteriormente fueron recolectados para la muestra completa

del estudio.

3.11.2. Calibracion intraexaminador

Con la finalidad de garantizar la confiabilidad de las medidas obtenidas, se realiz6 una
calibracion intraexaminador mediante una prueba piloto del 10 % de la muestra,
equivalente a 16 tomografias Cone Beam, seleccionadas aleatoriamente. Se aplico el
método Test-Retest, realizando las mediciones en dos momentos distintos por el mismo
examinador, previamente capacitado y utilizando criterios estandarizados para la
identificacion de estructuras anatomicas y delimitacion de las vias aéreas superiores, bajo
las mismas condiciones de analisis. Este procedimiento permitié asegurar la concordancia

y reproducibilidad de los datos obtenidos.

La primera medicion se realizd6 bajo condiciones controladas, utilizando el mismo
software y parametros empleados en el analisis general. Transcurrido un intervalo de 7
dias, se procedi6 a una segunda medicion sobre los mismos casos, manteniendo las
mismas condiciones de evaluacion, a fin de minimizar la posibilidad de sesgo por

recuerdo visual.

Posteriormente, se aplicd el método Test- Retest, donde con un coeficiente de kappa de
cohen de 1 indicando una concordancia perfecta, razon por la cual también se presentara
la correlacion numérica de esta variable entre los dos observadores (Anexo 8, tabla 4). Se
observa una excelente consistencia en las mediciones hechas por primera vez y segunda
con coeficientes de correlacion de Pearson muy altos que van desde 0.882 en la medicion
nasofaringea siendo la de menor concordancia y existiendo casos donde la medicion es
practicamente la misma siendo el volumen orofaringeo area orofaringe y area hipofaringe
(Anexo 8, tabla 5). Este procedimiento asegur6 la reproducibilidad de las mediciones,
fortaleciendo la validez interna del estudio en cuanto a la evaluacion del volumen de las

vias aéreas superiores en relacion con el patron esqueletal facial.
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3.12. Plan De Analisis Estadistico

Las evaluaciones obtenidas mediante CBCT, junto con la anotacion de los datos en las
fichas estuvieron a cargo del operador y posteriormente digitalizados en el software Excel

(Anexo 4), y el andlisis estadistico se efectud utilizando el software IBM SPSS 25.0.

Los datos obtenidos se organizaron en una matriz de datos y se procedi6 a realizar un
analisis estadistico descriptivo, orientado a establecer la frecuencia absoluta y el
porcentaje segin sexo y volumen de las vias aéreas superiores, con el fin de responder a

los objetivos especificos; posteriormente, para evaluar la correlacion entre las variables

de estudio, se aplicaron la prueba F mediante ANOVA y la prueba t de Student.

3.13. Aspectos éticos
El trabajo respaldo los datos personales de los pacientes registrados en el archivo
electronico y fueron manejados bajo estricta confidencialidad y anonimato, conforme a

las directrices establecidas en la declaracion de Helsinki.

3.14. Recursos
3.14.1. Recursos humanos

Rony Barreto Gonzales
3.14.2. Recursos materiales
Impresora, ordenador, tablet, lapiceros, memoria externa 1Tb, USB, hoja de papel A4.
3.14.3. Recursos financieros

Asignados al investigador
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CAPITULO IV: RESULTADOS
4.1. Respecto a objetivo especificos.
Tabla 1. Volumen de las regiones de vias aéreas superiores segun Guijarro - Martinez y

Swennen evaluados en tomografias Cone Beam del centro radiolégico CERES, Cusco -
2024, segun género.

Femenino Masculino
Volumen general Volumen general
Promedio Desv Promedio Desv

Regiones de Nasofaringe(cm?) 7.1 1.7 8.2 2.3
las vias acreas Orofaringe(cm®) 13.2 4.6 16.2 5.9
Hipofaringe(cm?) 4.5 1.2 6.4 1.8
Volumen total(cm?) 24.8 5.9 30.7 8.6

Fuente: Propio del investigador

Interpretacion

En la tabla 1 se observo claramente que, en todas estas regiones analizadas, los pacientes
de género masculino presentan un volumen mayor. En la region nasofaringe, los de
género masculino alcanzaron un promedio de 8.2 cm?®, mientras que las del género
femenino tenian unos 7.1 cm?; en la region orofaringe, también se observo una diferencia
notable, con un promedio de 16.2 cm? en el género masculino frente a 13.2 cm? en el
género femenino; y en la hipofaringe se observo una diferencia notable, el género
masculino alcanz6 un promedio de 6.4 cm?® y el género femenino presentd 4.5 cm?.
Asimismo, el volumen total de las vias aéreas superiores fue mayor en los hombres con

30.7 cm? en comparacion con las mujeres con 24.8 cm?®.
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Tabla 2. Area minima de vias aéreas superiores segiin Guijarro- Martinez y Swennen
evaluados en el corte axial de tomografias Cone Beam del centro radioldgico CERES,
Cusco - 2024 segin género

Femenino Masculino
Area minima Area minima
Promedio(mm2) Desv Promedio(mm2) Desv

Regiones de  Nasofaringe 127.7 61.1 127 48.3
las vias Orofaringe 177.7 79.4 209.2 87.9
aéreas Hipofaringe 228.6 66.7 299.9 100.9

Fuente: Propio del investigador

Interpretacion

La tabla 2 presenta los resultados del 4&rea minima de las vias aéreas superiores por género.
En la nasofaringea, los valores fueron muy similares entre el género femenino con 127.7
mm? y el género masculino con 127 mm?. En la orofaringe, los del género masculino
presentaron un mayor promedio de drea minima con 209.2 mm? y el género femenino de
177.7 mm?. La diferencia mas marcada se encontro en la region hipofaringe, donde los
del género masculino mostraron un drea minima promedio de 299.9 mm?, superior al

género femenino de 228.6 mm?.
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Tabla 3. Patron esqueletal facial segun el analisis de Steiner evaluados en tomografias
Cone Beam del centro radiologico CERES, Cusco -2024, segiin género.

Género
Total
Femenino Masculino

n (%) n (%) n (%)
Patron Clase 1 25 (23.8 %) 10 (20.8 %) 35 (22.9 %)
Esqueletal Clase 11 72 (68.6 %) 30 (62.5 %) 102 (66.7 %)
Facial Clase 111 8 (7.6 %) 8 (16.7 %) 16 (10.5 %)
Total 105 (100 %) 48 (100 %) 153 (100 %)

Fuente: Propio del investigador

Interpretacion

La Tabla 3 muestra que en ambos géneros el patron esqueletal clase II fue el mas
frecuente, representando el 68.6 % en el femenino y el 62.5 % en el masculino, se sigue
la misma distribucion con la clase I y finalmente la clase III para ambos géneros. En
conjunto, la muestra total reflej6 una predominancia del patrén clase Il con 66.7 %,

seguido del patron clase I con 22.9 % y del patron clase 111 con 10.5 %.
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Tabla 4. Relacion entre el volumen y drea minima de la nasofaringe, orofaringe e
hipofaringe y el patron esqueletal facial evaluados en tomografias Cone Beam del
centro radiolégico CERES, Cusco -2024.

Patron esqueletal
Clase 1 Clase I1 Clase III P - valor
Promedio Desv Promedio Desv Promedio Desv

Nasofaringea ~ 7.67 2.08 7.17 1.86 8.42 2.04  0.041
Volumen Orofaringea 14.97 5.09 13.62 5.18 15.38 5.11 0.242
Hipofaringea 4.95 1.56 5.03 1.57 5.85 2.33 0.158

Area Nasofaringea  128.83 59.16 126.86 55.58 128.27 6696  0.983
minima  Orofaringea 211.3 83.6 17545 83.01 212.99 69.4 0.037
Hipofaringea 243.93 83.89 246.89 80.04 2926 112.84 0.118

Fuente: Propio del investigador

Interpretacion

En la nasofaringe, los pacientes estudiados con patron esqueletal clase III mostraron el
volumen promedio mas alto de 8.42 cm?, seguidos por clase I de 7.67 cm?® y clase II de
7.17 cm’, esta diferencia fue estadisticamente significativa con valor p=0.041. Para la
orofaringe e hipofaringe, se observo una tendencia similar volimenes mayores en clase
I11, las diferencias no fueron estadisticamente significativas. Respecto al area minima y
el patron esqueletal facial, en la nasofaringe los valores fueron muy similares entre los
patrones esqueletales faciales clase I de 128.83 mm?, clase II de 126.86 mm?, clase III

con 128.27 mm?

, sin diferencias estadisticamente significativas. En la orofaringe, se
encontraron diferencias significativas, la clase III presentd la mayor drea minima de
212.99 mm?, seguida por la clase I de 211.30 mm? y la clase II de 175.45 mm?
Finalmente, en la hipofaringe fueron mayores en clase III de 292.60 mm?, seguidas por
clase 11 de 246.89 mm? y clase I con 243.93 mm?, pero estas diferencias no resultaron
estadisticamente significativas. Por lo tanto, no es factible aceptar completamente la
hipdtesis alterna como fue planteada. Se acepta parcialmente para nasofaringe volumen

y orofaringe drea minima, pero en general, se debe mantener la hipotesis nula para las

demas regiones y parametro
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4.2. Respecto a objetivo general de la investigacion

Tabla 5. Relacion entre el volumen de vias aéreas superiores y patron esqueletal facial
en tomografias Cone Beam del centro radiologico CERES, Cusco -2024.

Volumen general P — valor
Promedio(cm?) Desv
Patron esqueletal facial Clase I 27.58 7.60 0.106
Clase 11 25.83 7.14 0.106
Clase 111 29.65 7.73 0.106
Total 26.6 7.4 0.106

Fuente: Propio del investigador
Interpretacion

La tabla 5 indica que las personas con patron esqueletal facial clase III presentan mayor
volumen promedio de las vias aéreas superiores de 29.65 cm?, seguidos por las clases de
patrén esqueletal facial clase I, con un volumen promedio 27.58 cm?® y las de clase 11
muestran el volumen més bajo de 25.83 cm?. Sin embargo, la prueba estadistica ANOVA,
arroj6 un p-valor de 0.106, indicando que no existen una relacion estadisticamente
significativa en cuanto al volumen de las vias aéreas superiores junto al patron esqueletal

facial; en consecuencia, se acepta la hipotesis nula.

40



CAPITULO V: DISCUSION Y COMENTARIOS
La investigacion se orientd a analizar la relacion entre el volumen de las vias aéreas
superiores y el patron esqueletal facial en tomografias cone beam obtenidas en el centro
radiologico CERES, Cusco — 2024, para ello se us6 153 tomografias cone beam de ambos
géneros, de generd femenino fue 105 y masculino fue 48. A continuacion, se discuten los
hallazgos en funciéon de los objetivos planteados, contrastandolos con la evidencia

cientifica disponible.

Los resultados indicaron que el mayor volumen promedio de las vias aéreas superiores se
presento en pacientes con patron esqueletal facial clase 111, seguidos por clase [ y clase
I1. No obstante, estas diferencias no fueron estadisticamente significativas. Este hallazgo
concuerda parcialmente con Tseng et al.(10) quienes encontraron en su estudio que los
pacientes con patron esqueletal clase I presentan un volumen mayor de vias aéreas
superiores con 31,19 cm?, seguidos por clase 111 con 30,69 cm? y siendo los pacientes con

clase I con valor de 22,38 cm?

. De manera similar, Mathew et al.(5) compararon la
morfologia y el volumen de las vias aéreas entre pacientes con patrones esqueletales clase
I de 20,73 cm® y clase II con 19,03 cm?, encontrando que los pacientes clase I mostraban
volimenes mayores que los de clase II; sin embargo, no alcanzaron significancia
estadistica, posiblemente debido a la variabilidad individual y al tamafio de muestra. La
ausencia de significancia estadistica en el presente estudio podria atribuirse a varios
factores. Primero, la variabilidad natural de la anatomia de las vias aéreas superiores es
alta, incluso dentro de los mismos patrones esqueletales, debido a la influencia de factores
como la edad, el género, la postura de la cabeza anatdmica, el ciclo respiratorio y la
presencia de tejidos blandos, que pueden modular el espacio aéreo (5,7,38,39); el segundo
factor, la tendencia observada es compatible con lo que la literatura sugiere, el tamafo de
muestra dentro de los grupos clase I, II y III podria no haber sido suficientemente
equilibrado o amplio para detectar diferencias significativas con suficiente poder
estadistico (5,7). Finalmente, la técnica de segmentacion y la metodologia empleada, si
bien precisa, también introduce cierto margen de variacién que puede atenuar las
diferencias intergrupales (6). Los hallazgos de este estudio se alinean con la investigacion
cientifica previa (5,7,38), reafirmando que los patrones clase III tienden a presentar
mayores volimenes y la clase II menores, lo cual es clinicamente relevante para la

evaluacion integral del paciente.
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Se identificéd que el género masculino presentd volimenes mayores en todas las regiones
analizadas de las vias aéreas, es decir, nasofaringe, orofaringe e hipofaringe, este hallazgo
refleja una clara diferencia anatdmica por género y esta en concordancia con los estudios
de Salas et al.(1), quienes también observaron mayores volumenes en género masculino,
el volumen en la nasofaringe de 5,41 cm?, orofaringe de 9,0 cm? e hipofaringe con 5,34
cm®. Shokri et al.(4), encontraron que el espacio volumétrico total de las vias aéreas
superiores fue mayor en poblacion masculino de 17,12 cm?, atribuyendo esta diferencia
al desarrollo esquelético y de tejidos blandos mas prominentes en este grupo. La
consistencia de los resultados en diferentes estudios refuerza la idea de que el género es
un factor determinante que debe ser considerado al analizar las caracteristicas anatomicas
de las vias aéreas. En general, los hombres presentan mayores dimensiones craneofaciales
y corporales, lo cual se traduce en un volumen mayor de las estructuras asociadas,
incluyendo las vias aéreas superiores. Ademads, el desarrollo de la musculatura
orofaringea y de los tejidos blandos que rodean la faringe es también mas robusto en
varones, contribuyendo a un espacio aéreo de mayor calibre. Los resultados obtenidos
confirman que el género masculino presenta volimenes mayores en todas las regiones de
las vias aéreas superiores. Esta informacion es de gran utilidad clinica, ya que permite
considerar la variable género en la interpretacion de los estudios volumétricos de vias
aéreas y en la planificacién de tratamientos ortodonticos y quirtirgicos personalizados

(4,7,39) .

El 4rea minima de las vias aéreas superiores fue mayor en el género masculino,
principalmente en las regiones orofaringea e hipofaringe. Este resultado sugiere que las
diferencias anatomicas entre género son mas evidentes en las regiones inferiores de la via
aérea superior. En contraste, las regiones de orofaringe e hipofaringe presentan mayor
variabilidad individual, ya que su configuracion depende tanto del esqueleto facial como
de los tejidos blandos circundantes, este hallazgo de mayores areas minimas en varones
puede atribuirse a diferencias en el desarrollo craneofacial, por lo que los hombres tienden
a tener una mayor dimension transversal y anteroposterior de las estructuras 6seas y de la
cavidad faringea, lo que se traduce en un espacio de mayor calibre; ademas, la
musculatura y los tejidos blandos en estas regiones suelen estar mas desarrollados en el
sexo masculino, contribuyendo a un mayor espacio aéreo. Estudios como el de Paredes e

Hidalgo (2) mencionan, que las regiones orofaringe e hipofaringe son altamente variables
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entre géneros debido a la participacion de tejidos blandos y a la influencia de la postura
de la lengua y el paladar blando, este aspecto es de particular relevancia para la
planificacion ortodontica y ortognatica, ya que la reduccion inadvertida del area minima

en estas regiones podria aumentar el riesgo de colapsos faringeos postratamiento (1,2,39).

Con base en el analisis de Steiner y considerado el género, la distribucion de patrones
esqueletales faciales en la poblacion mostro que la clasificacion clase II fue mas
frecuente, seguida por clase [ y III. La literatura reporta como el de AlAskar et al.(9) con
sujetos emiraties, también reportaron una proporcion considerable de clase 11 de 45% y
clase I de 34%, con clase III siendo el menos frecuente de 21%; el género que predomino
fue el femenino; de igual forma, Trujillo (1) en su estudio encontr6 que el patron
esquelético clase I y la clase III fueron los més frecuentes, ambas representadas con un
35,8%, mientras que la clase II representd 28,4%, el género que predomind fue el
masculino. Las diferencias observadas entre los resultados del presente estudio y los
reportados en investigaciones previas pueden atribuirse a diversos factores
metodologicos, demograficos y técnicos. En primer lugar, uno de los elementos clave es
la variabilidad poblacional, lo que podria influir en la distribucion de los patrones
esqueletales. Esta predominancia femenina podria explicar la alta frecuencia del patrén
Clase II, ya que estudios como el de Fernandez et al.(23) sefialan que las mujeres tienden
a presentar mas frecuentemente retrognatia mandibular y patrones clase II, en relacion
con un crecimiento vertical y menor desarrollo mandibular (6). Asimismo, estudios como
el de Tseng et al. utilizaron una muestra predefinida y equilibrada de 30 pacientes por
clase, lo que impide realizar inferencias sobre la prevalencia natural de cada patron
esqueletal, pero si permite comparar caracteristicas anatomicas como el volumen de las
vias aéreas; otra posible fuente de discrepancia es la variabilidad en la metodologia de
evaluacion cefalométrica. Aunque todos los estudios utilizaron tomografia Cone Beam,
algunos aplicaron diferentes referencias cefalométricas, por ejemplo, analisis de Steiner,
McNamara o Wits, lo que puede afectar la categorizacion del patron esqueletal. Ademas,
el tipo de equipo CBCT vy el software de andlisis pueden influir en la precision de las
mediciones, como advierten autores como Fonseca et al.(12) y Scarfe et al.(14), quienes
enfatizan la necesidad de protocolos estandarizados en la evaluacion tridimensional de
las vias aéreas (12,14). Por ultimo, es importante considerar que muchos estudios no

reportan distribucion por género ni aplican andlisis estadisticos entre sexos, lo que limita
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la comparabilidad directa con nuestros hallazgos, que si diferenciaron los datos segiun

geénero.

Los resultados indicaron que, en la nasofaringe, el volumen fue significativamente mayor
en pacientes con patron clase III, seguido de clase I y II, con una diferencia
estadisticamente significativa. Este hallazgo sugiere que la protrusion mandibular
caracteristico del patron clase III podria estar asociado con un mayor espacio en esta
region. Este resultado es coherente con lo reportado en la literatura. Tseng et al.(8)
encontraron que pacientes con patron clase I presentaron mayores volumenes en la
nasofaringe con 15,4 cm® en comparacion con clase I de 14,9 cm® y clase I con 11,1 cm?,
concluyendo que la protrusion mandibular y una posicion de la lengua mas adelantada lo
que favorece un mayor espacio aéreo en esta region. De igual modo, algunos estudios
previos han reportado que la nasofaringe presenta mayores volimenes en sujetos con
patron esqueletal clase III. No obstante, AlAskar et al.(9) encontraron resultados
diferentes en una muestra de sujetos emiraties, donde el volumen nasofaringeo fue
significativamente mayor en pacientes clase I con 15 cm®, en comparacion con los grupos
clase 11 de 13 cm® y clase III con 14 cm?, este hallazgo contradice la afirmacion
generalizada de que la nasofaringe tiende a ser mas amplia en sujetos con una mandibula
prognatico, y sugiere que factores anatomicos adicionales podrian intervenir en la
configuracion de esta region de la via aérea. Salas (1) también reportaron que la
nasofaringe tendia a presentar mayores volimenes en patrones clase III de 8,42 cm?,
seguidos por clase I de 7,67 cm®y clase II con 7,17 cm® aunque en su estudio no siempre
alcanzaron significancia estadistica. Paredes (2) reporto que el volumen promedio mas
alto en la nasofaringe fue en pacientes clase 111 de 7,37 cm?, seguido por clase II de 6,47
cm’y clase I con 5,92 cm?, el estudio sugiere que esto se debe a la posicion anterior de la
mandibula, se sabe que el tamafio y la forma de la nasofaringe estan determinados, en
parte, por la anatomia Osea continua del maxilar, base del craneo y la columna vertebral
(40). En la orofaringe, aunque el volumen no mostré diferencias significativas entre
patrones esqueletales faciales, el andlisis del area minima si reveld diferencias
estadisticamente significativas, siendo mayor en el patrén esqueletal facial clase III,
seguido de clase I y clase II, este hallazgo es relevante, ya que muestra que los pacientes
con retrusion mandibular de clase II presentan una reduccion del drea minima orofaringea.

Shokri et al.(4) en su estudio menciona sobre drea axial minima donde las clases
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esqueletales clase faciales I, II y III mostraron diferencias significativas, en pacientes de
clase III fue alto que clase I y II, también encontré que el area axial minima se ubicaba
en la orofaringe, por otro lado, menciona que a mayor volumen mayor area axial minima
e indica que el drea axial minima por debajo de 50 mm? se considera alto riesgo de colapso
de vias aéreas. AlAskar et al.(9) en su estudio evalud el area mas estrecha, no se
encontraron diferencias significativas para el area mdas estrecha entre los patrones
esqueletales, los valores para clase I fue de 220,51 mm?, clase II de 191,93 mm? y clase
111 228,77 mm?, notaron que el patrén esqueletal clase I mostrd que el drea mas estrecha
era mas pequefia, lo que indica la constriccion de la via area mas que los grupos de clase
I y III. La ubicacion del drea mas estrecha no se encontr6 en el mismo nivel anatomico,
incluso dentro del mismo grupo esquelético, las ubicaciones mas frecuentes fueron en
cervical dos, seguida en cervical tres. En el grupo de clase II mostrd una constriccion a
nivel de region del cervical dos. En la hipofaringe, los individuos con patrén esqueletal
facial clase III evidenciaron un drea minima mayor en comparacién con aquellos que
presentaban patrones esqueletales de clase II y clase I, estas diferencias no fueron
estadisticamente significativas. En contraste, el estudio de Zheng et al.(33) detect6 una
relacion significativa entre el patron esqueletal y el area de mayor constriccion de la via
aérea faringea, con la hipofaringe inferior como ubicacion frecuente de mayor area mas
constrefiida en Clase III. Esta discrepancia podria explicarse porque Zheng et al.(33)
analizaron la seccion faringea mas reducido del total de la via aérea superior, lo que
puede haber amplificado las diferencias entre grupos. En conjunto, ambos estudios
sugieren que la protrusion mandibular, caracteristica del patron Clase III, podria
contribuir a una mayor amplitud de la via aérea en la hipofaringe, posiblemente por el

desplazamiento anterior de la lengua.
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CONCLUSIONES.

PRIMERA: Los pacientes con patron esqueletal facial de clase III presentaron mayor
volumen, seguidos por los de clase I y clase II mostrando que no existe una relacion

estadisticamente significativa.

SEGUNDA: El género masculino presento volimenes mayores en todas las regiones de
las vias aéreas superiores, asi como, el volumen total fue también mayor en este género,
evidenciando una clara influencia del género sobre el volumen de las vias aéreas

superiores.

TERCERA: El 4rea minima de las regiones de vias aéreas superiores segun género
demostrd que en la nasofaringe es similar para ambos géneros. Sin embargo, para la

orofaringe e hipofaringe el género masculino presentd mayores areas minimas.

CUARTA: Los patrones esqueletales faciales segtin el analisis de Steiner evaluados segun
género, mostrd que el patron mas frecuente fue de clase II, seguido de la clase I y clase

III con predominio con el género femenino

QUINTA: La relacion entre el volumen y el area minima de las regiones de nasofaringe,
orofaringe e hipofaringe de las vias aéreas superiores y el patrén esqueletal, fue
significativo, especificamente a nivel del volumen nasofaringeo y el area minima

orofaringea.
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SUGERENCIAS Y RECOMENDACIONES

1.- A LAS INSTITUCIONES DE CENTROS RADIOLOGICOS

Fomentar la capacitacion continua del personal en la interpretacion de estructuras
anatomicas de interés, como las vias aéreas superiores, utilizando software de analisis 3D;
asi como se recomienda establecer protocolos estandarizados para la medicion del
volumen y areas minimas, con el fin de obtener resultados confiables y comparables entre

pacientes y estudios.

2.- ORIENTADO A LOS MIEMBROS DE LA COMUNIDAD ACADEMICA, TANTO
ESTUDIANTES COMO DOCENTES, DE LA ESCUELA PROFESIONAL DE
ODONTOLOGIA DE LA UNSAAC

Incentivar la realizacion de investigaciones que amplien el conocimiento sobre la relacion
entre estructuras craneofaciales y las funciones respiratorias, explorando nuevas variables
como el posicionamiento lingual, el tipo de respiracion y las dimensiones de paladar para

fortalecer la validez externa de los hallazgos encontradas en el presente trabajo.
3.- AFUTUROS INVESTIGADORES

Profundizar el estudio de las dreas minimas de la orofaringe e hipofaringe y su relacion
con los distintos patrones esqueletales, diferenciando si estos se deben al crecimiento
predominante del maxilar o de la mandibula; ademas, considerar variables como la
postura cefalica, el indice de masa corporal y la edad; asimismo, esrecomendable incluir
correlaciones clinicas como ronquidos, apnea del suefio o respiracion oral, con el objetivo
de fortalecer la aplicabilidad clinica de los hallazgos tomograficos y favorecer un enfoque

diagnostico y terapéutico mas completo.
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ANEXOS

ANEXO 1. MATRIZ DE CONSISTENCIA

PLANTEAMIENTO OBJETIVO DE LA HIPOTESIS VARIABLE METODOLOGIA
DEL PROBLEMA INVESTIGACION

PROBLEMA OBJETIVO GENERAL HIPOTESIS GENERAL Variable 1: Tipo y Disefio de la
GENERAL Volumen de via | Investigacion
(Cual es la relacion | Determinar la relacion | HG:  Existe  una  relacion | aérea superior

entre el volumen de vias
aéreas  superiores y

entre el volumen de vias
aéreas superiores y patron

estadisticamente significativa entre
el volumen de las vias aéreas

Variable 2:
Patron

patron esqueletal facial | esqueletal facial en | superiores y el patron esqueletal | esqueletal facial
en tomografias  Cone | tomografias Cone Beam | facial en tomografias Cone Beam

Beam del centro | del centro radioldgico | del centro radiologico CERES,

radiologico CERES, | CERES, Cusco -2024. Cusco - 2024.

Cusco -2024?

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS ESPECIFICAS COVARIBLES
ESPECIFICOS ESPECIFICOS

(Cudl es el volumen de | Medir el volumen de las | Hipotesis especificas Edad

las regiones de vias | regiones de vias aéreas | HI: El mayor volumen de las | Sexo

aéreas superiores segun
Guijarro- Martinez 'y
Swennen en
tomografias Cone Beam
del centro radiolégico
CERES, Cusco -2024,
segiin género?

(Cuadl es el area minima
de las regiones de vias
aéreas superiores segun
Guijarro- Martinez 'y
Swennen en el corte

superiores segun Guijarro -
Martinez 'y  Swennen
evaluados en tomografias
Cone Beam del centro
radiolégico CERES, Cusco
— 2024, segun genero.

Calcular el 4rea minima de
vias aéreas superiores
segun Guijarro- Martinez y
Swennen evaluados en el
corte axial de tomografias
Cone Beam del centro

regiones de vias aéreas superiores
segiin Guijarro-Martinez y
Swennen evaluados en tomografias
Cone Beam del centro radiologico
CERES, Cusco- 2024, sera en
varones.

H2: El aérea minima de vias aéreas
superiores segin Guijarro-
Martinez y Swennen evaluados en
el corte axial de tomografias Cone
Beam del centro radioldgico

Por su alcance: El
presente estudio fue de
tipo correlacional ya
que se va a relacionar
las dos variables de
estudio.

Por su enfoque: Es de
tipo cuantitativo
porque fueron medidas
cada una de las
variables de estudio.
Por su disefio: Es no
experimental,

transeccional 0

correlacional-

causal.
Poblaciéon
Fue conformado por
todas las tomografias
computarizadas Cone-
Beam que se
encuentran en la base
de datos del centro
radiologico CERES,
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axial de tomografias
computarizadas  Cone
Beam del centro

radiologico CERES,
Cusco -2024, segun
género?

(Cuales son los patrones
esqueletales faciales
segin el andlisis de
Steiner evaluados en
tomografias

computarizadas  Cone
Beam del centro

radioldgico CERES,
Cusco -2024, segun
geénero?

(Cudl es la relacion
entre el volumen, area
de las regiones de vias

aéreas superiores y
patron esqueletal facial
evaluados en

tomografias Cone Beam
del centro radiolégico
CERES, Cusco -2024?

radiolégico CERES, Cusco
— 2024 segin geénero

Valorar el patron
esqueletal facial segin el
analisis de Steiner

evaluados en tomografias
Cone Beam del centro
radiolégico CERES, Cusco
-2024, seglin género.
Interpretar la relacion entre
el volumen, area de las
regiones de vias aéreas
superiores y patron
esqueletal facial evaluados
en tomografias Cone Beam
del centro radiologico
CERES, Cusco —2024.

CERES, Cusco-2024, serda mayor
en varones.

H3: Los patrones esqueletales
faciales segin analisis de Steiner
evaluados en tomografias Cone
Beam del centro radioldgico

CERES, Cusco-2024; segin
género serd variado.
H4: Existe relacion

estadisticamente significativa entre
el volumen, el area minima de las
regiones de nasofaringe, orofaringe
e hipofaringe de las vias aéreas
superiores y el patron esqueletal
facial evaluados en tomografias
Cone Beam del centro radiologico.

en el periodo de 2022
-2024.

Técnica de recoleccion
de datos

Se utilizd6 la técnica
documental, donde se
us6 las tomografias
computarizadas Cone
Beam de la base de
datos del centro
radioldgico CERES
Instrumento

El instrumento del
presente trabajo de
investigacion fue una
ficha de recoleccion
de datos elaborado por
el investigador
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ANEXO 2. FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Tabla 1: Cuadro de recoleccion de datos para patron esqueletal, area transversal minima y volumen de vias aéreas superiores en CBCT (1).

SEXO

PATRON ESQUELETAL

EDAD | FACIAL

VOLUMEN DE LAS REGIONES DE VIAS AEREAS SUPERIORES

TOMOGRAFIA

F

VISTA
CLASE | CLASE | CLASE
M I 1I 11

SAGITAL DE
NASOFARINGE

VISTA

SAGITAL DE
OROFARINGE

VISTA AREA TRANSVERSAL MINIMA

SAGITAL DE
HIPOFARINGE

VOLUMEN

TOTAL NASOFARINGE | OROFARINGE | HIPOFARINGE

Fuente: propio del investigador (2025).

Tabla 2: Limites anatomicos de vias aéreas superiores (3).

LIMITES ANATOMICOS DE ViAS AEREAS SUPERIORES

NASOFARINGE(A)

Limite anterior: plano frontal perpendicular al FH que pasa
PNS.

Limite posterior: contorno de los tejidos blandos de la pared
faringe.

Limite superior: contorno de tejido blandos de la pared
faringea.

Limite inferior: plano paralelo a FH que pasa por PNS y se
extiende a la pared faringea.

Limite lateral: contorno de tejido blando de las paredes
laterales de la faringe(6).

OROFARINGE (B)

Limite anterior: plano frontal perpendicular al FH que pasa por
PNS.

Limite posterior: contorno de los tejidos blandos de la pared
faringea.

Limite superior: plano paralelo al FH que pasa por el PNS y se
extiende hasta la pared posterior de la faringe

Limite inferior: plano paralelo al plano FH que pasa por C3ai
(punto mas antero inferior del cuerpo de C3).

Limite lateral: contorno de los tejidos blandos de las paredes
laterales de la faringe(6).

HIPOFARINGE (C)

Limite anterior: plano frontal perpendicular al FH que pasa por
PNS.

Limite posterior: contorno de los tejidos blandos de la pared
faringea.

Limite superior: plano paralelo al plano de FH que pasa por
C3ai.

Limite inferior: plano paralelo al plano de FH que conecta la
base de la epiglotis con la entrada del esofago.

Limite lateral: contorno de los tejidos blandos de las paredes
laterales de la faringe(6).

Fuente: Guijarro (2013).

Figura 1: Limites anatomicos de vias

Figura 2: Andlisis de Steiner angulo ANB

aéreas superiores en CBCT.

Fuente: Vilches (2021).

CLASE ESQUELETAL DE
STEINER

CLASEI | I°<ANB<3°

CLASE
1I

ANB >3°

CLASE
1

ANB <1°

Fuente: propio del investigador (2025).

Tabla 3: Analisis de Steiner angulo ANB (2).

Elemento

Elemento

Punto N

Punto mas anterior de la sutura frontonasal.

Punto A

Punto mas posterior de la concavidad anterior del maxilar, entre espina nasal anterior y reborde alveolar.

Punto B

Punto mas posterior de la concavidad anterior mandibular, entre pogonion y reborde alveolar.

Plano N-A

Linea trazada desde el punto Nasion hasta el punto A

Plano N-B

Linea trazada desde el punto Nasion hasta el punto B.

Angulo ANB

Angulo formado entre los planos N-A y N-B; evalua la relacion sagital maxilomandibular.
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ANEXO 3. VALIDACION Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO

1.- Validacion del instrumento

Calificacion global
Coeficiente de validez = (1xA) +(2xB) +(3xC) +(4xD) +(5xE) /50
Coeficiente de validez = 45/50 = 0,90

CATEGORIA INTERVALO
Desaprobado (0,00 - 0,60)
Observado (0,61 -0,70)
Aprobado (0,71 - 1,00)




Calificacion global

Coeficiente de validez = (1xA) +(2xB) +(3xC) +(4xD) +(5xE) /50

Coeficiente de validez = 36/50 = 0,72

CATEGORIA INTERVALO
Desaprobado (0,00 — 0,60)
Observado (0,61 -0,70)
Aprobado (0,71 — 1,00)
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Calificacion global

Coeficiente de validez = (1xA) +(2xB) +(3xC) +(4xD) +(5xE) /50

Coeficiente de validez = 37/50 = 0,74

CATEGORIA INTERVALO
Desaprobado (0,00 — 0,60)
Observado (0,61 -0,70)
Aprobado (0,71 — 1,00)
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2.- Confiabilidad del instrumento

Tabla 2. Fiabilidad segun alfa de Cronbach del instrumento usado.

Estadisticas de Fiabilidad de Escala

Media de Alfa de Cronbach
Escala 79.6 27.0 0.706
Si se descarta el
Media DFE. elemento
Alfa de Cronbach
Patron esqueletal® 3.70 2.32 0.712
Volumen nasofaringe 8.21 1.40 0.716
Volumen orofaringe 13.13 342 0.708
Volumen hipofaringe 5.25 1.74 0.716
Volumen total 26.77 5.13 0.702
Area trasversal minima 163.74 59.42 0.549
nasofaringe *
Area trasversal minima orofaringe  186.94 60.13 0.544
Area trasversal minima 228.85 103.14 0.644

hipofaringe

Fuente: propio del investigador (2025)
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Tabla 3: Tabla para calcular alfa de Cronbach

Area Area Area
trasversal trasversal  trasversal
Volumen Volumen Volumen minima minima minima

Patrén  NAsO OROFA  HIPO VOLUM NasO ORO HIPO

esqueleta EN

1 FARINGE RINGE FARINGE TOTAL FARINGE * FARINGE FARINGE
1 1.7 6.49 8.15 3.74 18.85 199.71 104.85 179.55
2 34 8.08 13.04 427 25.55 148.86 179.28 150.48
312 4.96 7.9 4.14 19.94 250.5 13491 174.06
4 5 9.64 17.07 5.84 31.81 65.97 222.93 223.47
5 715 9.9 18.12 5.99 32.52 60.21 310.12 393.66
6 3.1 7.96 12.91 5.5 27.77 154.71 165.78 165.42
7 49 9.43 14.91 438 27.37 68.85 278.73 233.73
8 28 7.9 12.5 6.5 27.99 1553 12321 144.09
9 2 7.36 11.2 4.68 23.46 165.99 180.72 154.89
10 1.8 7.3 10.21 4.46 23.77 184.41 167.58 215.46
11 34 9 14.01 7.07 30.38 129.06 169.11 337.05
12 43 9.41 14.22 4.15 26.33 77.58 225.63 264.87
13 25 7.58 12.4 3.62 24.45 160.48 134.8 123.75
14 18 7.1 9.25 3.45 21.19 185.67 136.71 126.81
15 10 9.99 20.1 10.37 39.11 47.25 2754 485.46
16 3.8 9.24 14.09 577 27.86 89.55 181.35 288.81

Fuente: Propio del investigador (2025)
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ANEXO 4. MATRIZ DE SISTEMATIZACION DE DATOS

Tabla 1: Sistematizacion de datos

CLASE
SEXO EDAD ESQUELETAL VOLUMEN DE LAS REGIONES DE VIAS AEREAS SUPERIORES
NASOFA OROFA HIPOFA

CLASE CLASE CLASE VOLUMEN AREA TRANSVERSAL

I 1I 111 RINGE RINGE RINGE TOTAL MINIMA mm?2
TOMO NASO OROFA HIPOFA
GRAFIA F M X° cm3 cm3 FARINGE RINGE RINGE
1 F 15 10 4,9 10,1 3,79 18,79 160,56 104,85 179,75
2 M 20 2,9 9,3 12,03 4,27 25,6 184,41 179,28 150,48
3 F 34 32 5,97 9,8 4,1 19,87 249,39 134,91 174,06
4 M 17 3,4 9,95 16,07 5,84 31,86 156,6 222,93 223,47
5 F 29 4,9 7,76 17,12 5,99 30,87 240,39 310,12 393,66
6 M 19 1,8 7,36 14,9 5,5 27,76 89,55 165,78 165,42
7 F 18 1,7 6,09 16,9 4,38 27,37 199,71 278,73 233,73
8 M 24 3,4 9,9 11,48 6,5 27,88 165,99 123,21 144,09
9 F 28 2,5 5,58 13,2 4,68 23,46 154,71 180,72 154,89
10 F 21 5 7,1 12,21 4,46 23,77 148,86 167,58 215,46
11 M 20 43 7.3 16,01 7,07 30,38 185,67 169,11 337,05
12 F 19 3,8 5,96 16,22 4,15 26,33 77,58 225,63 264,87
13 F 17 2 9,43 11,4 3,6 24,43 129,06 134,8 123,75
14 M 24 7,5 6,53 11,2 3,45 21,18 68,85 136,71 126,81
15 M 22 1,2 9,64 19,1 10,37 39,11 60,21 275,4 485,46
16 F 31 1,8 9 13,09 5,7 27,79 47,25 181,35 288,81
17 F 17 33 5,17 16,95 5,24 27,36 44,82 263,79 229,86
18 F 14 2,8 8,21 22,42 4,72 35,35 99,09 348,57 2259
19 M 22 2,2 4,57 12,29 6.48 16,86 186,84 147,15 331,03
20 F 35 79 6,7 83 5,72 20,72 144,72 30,69 307,35
21 F 30 3,4 6,33 10,15 4,57 21,05 45,9 66,78 249,3
22 F 41 4,8 8,93 18,65 4,24 31,82 96,21 268,2 240,93
23 F 47 3,5 6,57 6,44 4,62 17,63 165,33 54,54 212,94
24 F 19 5,8 7,33 14,24 4,61 26,18 67,68 187,56 297,99
25 F 17 7,7 4,51 16 6,16 26,67 157,32 239,49 332,11
22 M 22 3,8 5,62 13,26 4,62 23,5 155,61 163,08 267,95
23 F 21 2,9 4,39 12,82 4,63 21,84 155,52 162,08 274,95
24 M 20 1,4 8,01 14,66 6,01 28,68 179,73 137,25 279
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25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

52

53

54

55

56

57

58

59

60
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15

23

35

33

22

34

15

26

19

17

15

28

21

18

26

43

25

49

23

20

25

27

30

43

26

15

16

27

40

19

29

19

21

33
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2,6

2,3
2,3

2,8
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2,6
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6,8
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7,8

3,5

8,6

58

4,6

7,3
79

4,5

48
44
42

9,5

4,5

6,3

7.9

2,2

3,6

0,9

2,4

7,48

16,44
12,7

16,75
14,11
11,35
10,42
12,72
12,81
23,18

13,09

4,08
3,42

5,39

5,93

24,54
29,99
24,46
19,26
30,8

26,4

23,8

27,72
19,36
23,02
10,89
2321
22,11
27,42
18,65
17,57
32,27
15,81
21,42
20,98
24,42
24,01
19,68
22,57
17,05
33,09
24,43
26,36
23,86
31,89
25,73
25,79
19,05
25,03
24,31
34,69

27,87

317,07
282,15
31,59
54,27
68,85
197,82
217.8
136,98
99,63
139,95
129,15
142,65
43,02
135,9
188,01
125,01
182,79
83,07
229,59
126,45
219,15
78,93
121,5
107,55
91,08
194,58
188,28
131,49
192,33
149,94
115,65
170,01
225,99
107,1
107,1
172,21

138,33

260.,6
296,73
106,92
145,62
212,58
140,76
109,08
195,39
88,74
195,66
34,74
119,7
1449
264,78
115,02
70,2
225,45
64,71
200,43
120,15
139,23
87,12
158,22
74,97
73,71
243,18
139,14
169,83
160,65
198,54
174,6
147,15
195,21
172,52
176,52
2745

141,12
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200,52
266,85
109,53
212,76
397,08
210,06
140,85
244,62
201,06
426,06
83,52

120,42
270,99
266,4

231,12
183,33
370,08
206,73
206,46
225,18
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163,68
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298,89
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202,05
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248,58
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178,65
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168,93
324,81
293,13
244,17
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198,81
67,86

67,41

150,39
274,23
188,01

126,36
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256,77
392,49
357,12
386,37
290,97
175,59
321,21
449,19
329,49
24237
217,89
165,15
287,01
190,44
367,92
354,24
391,5

156,42
283,32
200,61
179,55
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142,65
576,54
369,72
298,17
333,81
277,74
205,38
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265,05
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104,85
238,41
352,62
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28

2,7

2,2

2,5
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6,8
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3,4
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3,9
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3,4
7,8

44

5.3
3,6

44

7,4

4,9

4,5

6,1
7.9
7,1

4,6

2,1

0,8

5,22
9,21
8,47
6,93
8,9

7,92

5,51

19,49
10,21
13,28
11,31
29,91
22,32
11,36
9,95

10,3

18,99
12,91
10,64
16,13
13,58
15,22
9,28

8,92

10,52
7,78

12,26
9,23

10,69
15,85

17,35

6,05
2,53

4,37

4,46
6,16
6,82
4,27
5,18
6,7

6,13
5,87
5,04
6,74
33

5,28

32,47
24,27
20,43
29,54
25,85
27,17
16,63
17,57
19,75
17,39
21,25
19,35
18,31
25,31

30,09

53,91
132,84
91,26
76,5
191,25
138,6
62,37
141,21
128,16
195,66
116,19
94,58
63,72
154,29
79,47
27,99
53,1
266,94
48,51
95,31
47,79
50,6
77,49
91,8
96,84
79,47
107,37
75,24
56,79
221,13
60,03
214,47
104,31
67,95
143,91
79,11

114,57

12321
3285
210,6
256,86
219,24
252,81
100,89
173,52
203,91
211,32
88,47
185,13
137,61
333
115,92
240,12
121,95
42525
214,74
116,1
146,7
160,2
298,08
156,15
139,14
184,77
180,27
212,13
126,54
131,31
101,79
100,71
127,53
103,77
98,82
228,69

264,51
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154,71
354,78
202,14
265,05
241,38
266,13
133,74
181,08
303,57
384,57
149,04
252
209,97
256,68
198
295,92
230,76
328,68
253,53
2248
310,59
2352
407,88
225,99
220,32
366,12
133,47
268,02
140,4
197,73
183,33
141,03
178,38
216,72
148,41
266,13

243,99
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143
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145

146

147

148

149

150

151

152

153

F

M

29

25

19

29

28

30

42

28

30

21

21

19

21

21

18

24

28

2,5

9,3

83
43
5,1
4,1
7.8
3,8

7.9

5,5

35

2,1

13,69

12,89

13,2

10,09
9,47
2,1
544
5,11
4,61
8,41
10,3
4,67
5,95
438
6,5

4,68

24,38
24,61
21,43
40,13
4524
26,19
13,8

26,69
20,34
25,41
44,84
46,91
25,85
33,79
27,37
27,99

23,46

211,86
112,77
55,44
94,32
82,17
128,97
111,51
156,42
82,8
228,6
44,64
79,38
46,17
141,30
199,71
165,99

154,71

123,75
177,3

121,95
255,87
270,09
102,96
51,39

188,28
69,12

172,89
393,48
354,51
227,25
239,85
278,73
123,21

180,72

313,11
226,44
235,98
240,3

420,48
244,26
100,98
181,44
203,49
179,91
405,27
44523
24831
3258

233,73
144,09

154,89

Fuente: Propio del investigador
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ANEXO 5. SOLICITUD Y AUTORIZACION A LA BASE DE DATOS
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ANEXO 6. DOCUMENTOS ADMINISTRATIVOS

68



69



70



71



72



73



ANEXO 7. EVIDENCIA DE LA EJECUCION DE LA INVESTIGACION
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ANEXO 8. PROCEDIMIENTO Y RESULTADOS DE LA PRUEBA PILOTO

1.- Calibracién Interexaminador
Tabla 1. Evaluacién mediante indicador kappa de cohen para patrén esqueletal

[1] Concordancia entre dos observadores:

Datos:
1 2 3
1 4 1 0
1 g 0
3 0 0 1
Mivel de confianza: 95,0%
Mamero de categorias: 3
Tipo de ponderacidn: Mo ponderar
|
Resultados:
Acuerdo observado: 0,8750
Acuerdo esperado: 0,4922
Kappa EE™ IC (95,09%)
0,75328 00,1660 D,4285| 1,0792

*EE: error estandar

Prueba de significacion:

Estadistico 7 Valor p
32,0636 0,0004




Tabla 2. Tabla de prueba piloto del especialista

Area
Area trasversal
Volumen Area trasversal trasversal minima
Patréon Volumen Volumen HIPOFARING VOLUMEN minima minima HIPOFARING
esqueletal NASOFARINGE OROFARINGE E TOTAL NASOFARINGE * OROFARINGE E
1 1.7 6.49 8.15 3.74 18.85 199.71 104.85 179.55
2 3.4 8.08 13.04 4.27 25.55 148.86 179.28 150.48
3 1.2 4.96 7.9 4.14 19.94 250.5 134.91 174.06
4 5 9.64 17.07 5.84 31.81 65.97 222.93 223.47
5 7.5 9.9 18.12 5.99 32.52 60.21 310.12 393.66
6 31 7.96 12.91 5.5 27.77 154.71 165.78 165.42
7 4.9 9.43 14.91 4.38 27.37 68.85 278.73 233.73
8 3 7.9 12.5 6.5 27.99 155.3 123.21 144.09
9 2 7.36 11.2 4.68 23.46 165.99 180.72 154.89
10 1.8 7.3 10.21 4.46 23.77 184.41 167.58 215.46
11 3.4 9 14.01 7.07 30.38 129.06 169.11 337.05
12 4.3 9.41 14.22 4.15 26.33 77.58 225.63 264.87
13 2.5 7.58 124 3.62 24.45 160.48 134.8 123.75
14 1.8 7.1 9.25 3.45 21.19 185.67 136.71 126.81
15 10 9.99 20.1 10.37 39.11 47.25 275.4 485.46
16 3.8 9.24 14.09 5.77 27.86 89.55 181.35 288.81
Fuente: Propio del investigador
Tabla 3. Tabla de prueba piloto del investigador
Patron Volumen Volumen Volumen VOLUMEN Area trasversal Halsi:?sal tra?\fzfsal
NASO OROFA HIPOFA L. - L.
esqueletal FARINGE RINGE RINGE TOTAL minima NASO minima ORO  minima HIPO
FARINGE FARINGE FARINGE
1 1.7 5,58 8,15 3,74 17,47 197.60 104.85 179.55
2 3.8 79 12,76 4,27 24,93 150.45 179.28 150.48
3 2.1 5,21 7,9 4,14 17,25 251.47 134.91 174.06
4 5 9,64 18,03 5,84 33,51 65.97 222.93 223.47
5 6.9 9,9 18,8 5,92 34,62 60.21 310.12 393.66
6 3.1 7,96 13,89 4,42 26,27 156.36 165.78 165.42
7 49 8,93 13,53 4,38 26,84 68.85 278.73 233.73
8 2.3 8 12,5 6,96 27,46 1553 123.21 144.09
9 2 6,89 11,2 4,23 22,32 165.99 180.72 154.89
10 1.8 7,3 10,21 3,57 21,08 185.27 167.58 215.46
11 3.8 9 12,67 7,93 29,6 129.06 169.11 337.05
12 4.1 8,86 12,76 5,09 26,71 82.35 225.63 264.87
13 2.1 7,58 12,4 3,93 2391 161.25 134.8 123.75
14 1.5 8,94 9,93 3,86 22,73 185.67 136.71 126.81
15 9.8 8,36 18,3 10,37 37,03 47.25 275.4 485.46
16 3.8 9,24 14,09 5,77 29,1 91.45 181.35 288.81

Fuente: Propio del investigador (propio del investigador)
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2.- Calibracién Intraexaminador

Tabla 4. Evaluacion mediante indicador kappa test retest de cohen para patron esqueletal

[1] Concordancia entre dos observadores:

Datos:
2 3
1 ]
2 g
] 1
Mivel de confianza: 05,0%
Mumero de categorias: 3
Tipo de ponderacidn: Mo ponderar
Resultados:
Acuerdo observado: 1,0000
Acuerdo esperado: 0,4609
Kappa EE* IC (95,0%)
1,0000 00000 1,EIEIEIEI| 1,0000

Tabla 5. Relacion mediante coeficiente de correlacion Pearson entre la medicion entre la

primera y segunda observacion del investigador.

Coeficiente de correlacion Sig.
Patron esqueletal? ,998#* ,000
Volumen NASOFARINGE ,882%* ,000
Volumen OROFARINGE 1.000** ,000
Volumen HIPOFARINGE L975%* ,000
VOLUMEN TOTAL ,980%* ,000
Area trasversal minima NASOFARINGE ,998%** ,000
Area trasversal minima OROFARINGE 1,000%** ,000
Area trasversal minima HIPOFARINGE 1,000%** ,000

Fuente: Propio del investigador (2025)
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Tabla 6: Tabla de test retest

SEXO EDAD  CLASE ESQUELETAL VOLUMEN DE LAS REGIONES DE VIAS AEREAS SUPERIORES
CLASE CLASE CLASE NASOFA OROFA HIPOFA VOLUMEN AREA TRANSVERSAL
I 11 | RINGE RINGE RINGE  TOTAL MINIMA mm2
NASOFA OROFA  HIPOFA
F M X° cm3 cm3 RINGE  RINGE  RINGE
F 15 10 4,9 10,1 3,79 18,79 160,56 104,85 179,75
M 20 2,9 9,3 12,03 427 25,6 184,41 17928 150,48
F 34 32 5,97 9.8 4,1 19,87 24939 13491 174,06
M 17 3.4 9,95 16,07 5,84 31,86 156,6 22293 22347
F 29 4,9 7,76 17,12 6,09 30,97 24039 310,12 393,66
M 19 1.8 8,36 14,9 6,5 29,76 89,55 16578 16542
F 18 1,7 7,93 16,9 4,38 29,21 199,71 278,73 233,73
M 24 3.4 9,9 11,48 7.5 28,88 16599 12321 144,09
F 28 2,5 5,58 13,2 4,68 23,46 154,71 180,72 154,89
F 21 5 7,1 12,21 4,46 23,77 148,86 167,58 215,46
M 20 43 7.3 16,01 7,07 30,38 18567 169,11 337,05
F 19 3,6 6,92 16,22 4,15 27,29 77,58 22563 264,87
F 17 2 8,91 11,4 3,6 2391 129,06 1348 123,75
M 24 7,5 6,53 11,2 3,45 21,18 107,75 136,71 126,81
M 22 1,7 9,64 19,1 10,3 39,04 109,92 2754 48546
F 31 1,8 9 13,09 5,93 28,02 121,43 18135 288,81

Fuente: Propio del investigador

Tabla 7: Tabla de test retest

SEXO EDAD  CLASE ESQUELETAL VOLUMEN DE LAS REGIONES DE VIAS AEREAS SUPERIORES
CLASE CLASE CLASE NASOFA OROFA HIPOFA VOLUMEN AREA TRANSVERSAL
I I I RINGE RINGE RINGE TOTAL MINIMA mm?2
NASOFA OROFA HIPOFA

TOMOGRAFIA F M X° cm3 cm3 RINGE RINGE RINGE
1 F 15 10 4,96 10,15 3,74 18,85 160,48 104,85 179,55
2 M 20 2,8 9,24 12,04 4,27 25,55 184,41 179,28 150,48
3 F 34 3,1 59 9,9 4,14 19,94 250,5 134,91 174,06
4 M 17 3,6 9,9 16,07 5,84 31,81 155,3 222,93 22347
5 F 29 4,6 9,41 17,12 5,99 32,52 230,97 310,12 393,66
6 M 19 1.8 7,36 14,91 5,5 27,77 89,55 165,78 165,42
7 F 18 1,7 6,08 16,91 4,38 27,37 199,71 278,73 233,73
8 M 24 3,5 9,99 11,5 6,5 27,99 165,99 123,21 144,09
9 F 28 2,5 5,58 13,2 4,68 23,46 154,71 180,72 154,89
10 F 21 5,4 8,1 12,21 5,21 25,52 148,86 167,58 215,46
11 M 20 4,3 83 16,01 7,07 31,38 185,67 169,11 337,05
12 F 19 3,8 5,96 16,22 4,15 26,33 77,58 225,63 264,87
13 F 17 2 9,43 11,4 3,62 24,45 129,06 134,8 123,75
14 M 24 7,5 6,49 11,25 3,45 21,19 100,85 136,71 126,81
15 M 22 1.9 9,64 19,1 10,37 39,11 110,21 275.4 485,46
16 F 31 1,8 9 13,09 5,77 27,86 120,25 181,35 288,81

Fuente: Propio del investigador
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ANEXO 9. FIGURAS
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N Viewer Aplicacién

Figura 1. Archivo de CBCT. Fuente: Propio del investigador (2025).

Figura 2. Ventana del software de NNT Viewer. Fuente: Propio del investigador (2025).

Figura 3. Reconstruccion multiplanar (MPR). Fuente: Propio del investigador (2025).
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Figura 4. Planos y cortes tomograficos. Fuente: Propio del investigador (2025).

) )

Figura 5. Funciones de rotar y mover del eje tomografico. Fuente: Propio del investigador (2025).

)

Figura 6. Punto del conducto auditivo externo en tomografias. Fuente: Propio del investigador (2025).
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Figura 7. Alineacion del conducto auditivo izquierdo y derecho. Fuente: Propio del investigador (2025).

Figura 8. Eje de rotacion paralelo con la horizontal de la tomografia. Fuente: Propio del investigador (2025)
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(W

Figura 9. Porion derecho e izquierdo en el plano axial. Fuente: Propio del investigador (2025)

(] 2] )

Figura 10. Ubicacion del Punto Infraorbitario en el plano axial y alineacion del punto porion. Fuente:
Propio del investigador (2025).
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Figura 11. Reorientacion tomografica paralela al plano de Frankfurt. Fuente: Propio del investigador
(2025).

Figura 12. Reorientacion tomografica. Fuente: Propio del investigador (2025).
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Figura 13. Ventana de herramientas de NNT Viewer. Fuente: Propio del investigador (2025).

Figura 14. Recuadro ajustable para calcular las VAS. Fuente: Propio del investigador (2025).

Figura 15. Recuadro ajustable de VAS (Nasofaringe). Fuente: Propio del investigador (2025).
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Figura 16. Recuadro ajustable de VAS (Orofaringe). Fuente: Propio del investigador (2025).

Figura 17. Recuadro ajustable de VAS (hipofaringe). Fuente: Propio del investigador (2025).
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Figura 18. Angulo ANB. Fuente: Propio del investigador (2025).
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