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Caracterizacion de la via aérea faringea en pacientes
clase II en relacion con el patron facial esquelético

Characterization of the pharyngeal airway in
skeletal class Il patients in relation to the skeletal facial pattern

Dolores A Gémez Fernandez,* Rafael Rivas Gutiérrez,$ Enrique Sierra Rosales," Rogelio Diaz Pefia$

RESUMEN

El objetivo de este estudio fue determinar la relaciéon que existe en-
tre los distintos biotipos faciales de una poblacién clase Il esque-
|ética con el area y volumen de la via aérea faringea. Material y
métodos: La muestra se conformé por 111 tomografias computa-
das cone-beam de individuos clase Il, (mujeres de 15 a 40 afios y
hombres de 18 a 40 afos de edad). Se dividieron en tres grupos de
acuerdo con el biotipo facial: 43 para el grupo braquifacial, 43 para
el grupo dolicofacial y 25 para el grupo mesofacial. Para determinar
las dimensiones de la via aérea se tomo en cuenta el area y el volu-
men. La faringe fue dividida en dos zonas: orofaringe e hipofaringe.
Se realizé un corte por el centro de la vista axial, este corte se pasé
a una vista sagital, donde se tomd el area, en esta vista también se
identifico la zona mas estrecha y en la vista axial se contorne6 para
determinar el area. Para determinar el volumen fueron tomados los
mismos planos. Resultados: Tanto las areas como los volumenes
de la via aérea faringea de los individuos clase Il no mostraron di-
ferencias significativas en relacion con el biotipo facial. Tampoco
mostraron diferencias significativas las areas de la zona mas estre-
cha la cual se ubicé mas frecuentemente en la orofaringe.

Palabras clave: Via aérea faringea, clase ll, patron facial.
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INTRODUCCION

La respiracion es un proceso funcional imprescin-
dible que se realiza de manera involuntaria dinami-
camente relacionada con la via aérea faringea en la
deglucién y fonacion.'3

La via aérea faringea se compone de tres partes:
nasofaringe, orofaringe e hipofaringe. La nasofaringe
es un tubo en forma de cono que consta de musculos
y mucosa, forma la parte superior del sistema respi-
ratorio, esta situada detras de la cavidad nasal y por
encima del paladar blando, en la parte superior esta
conectada con la cavidad nasal y en la parte inferior
continda hasta la orofaringe, la cual inicia en la cavi-
dad oral y se encuentra entre el paladar blando y el
hueso hioides.* La hipofaringe se une a la orofaringe
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a nivel del pliegue faringoepiglético y el hioides, conti-
nuando hasta el nivel de la sexta vértebra cervical. La
localizacion y funcion de la nasofaringe y la orofaringe
es de vital importancia porque ambas forman parte de
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la unidad en donde la respiracion y la deglucion ocu-
rren.*® La mayor actividad del area nasal estimula los
tejidos de la nariz, de los senos y la circulacion para-
nasal y puede tener una influencia favorable sobre la
morfologia general facial y la oclusion dental.?28

Cuando existe una funcion nasofaringea normal,
se mantiene la boca cerrada mientras esta en reposo,
los grupos musculares asociados trabajan en equili-
brio orientando el crecimiento de los maxilares. El aire
entra por las fosas nasales y crea una columna que
empuja el paladar hacia abajo. La correcta posicion y
funcion de la lengua determina la altura y dimensién
transversal de la boveda palatina. Todo esto sirve al
crecimiento y desarrollo craneofacial y dental armo-
nioso. Hay que tener en cuenta que la respiracion
bucal puede aparecer sin que existan obstrucciones
evidentes, puede ser una costumbre adquirida desde
el nacimiento, debido a malos habitos.”

Cuando existe obstruccion de la via aérea faringea
el aire que entra directamente por la boca no recibe tra-
tamiento de limpieza, calentamiento ni humidificacion
antes de pasar a las vias aéreas inferiores, causa un
efecto secante que afecta la higiene bucal y aumenta
las posibilidades de infecciones. Las adenoides y amig-
dalas se hipertrofian en funcion defensiva y pueden
alcanzar un volumen que acentua las dificultades res-
piratorias,” impidiendo el paso del aire por estos con-
ductos y el resultado puede ser que el individuo respire
por la boca y sea también acompafado por una postura
adaptativa de las estructuras de la cabeza y la region
del cuello.”2® La posicion del craneo se situa 5° mas
abajo, para facilitar el paso del aire por la cavidad oral,
que a su vez conlleva a la rotacion hacia abajo y hacia
atras de la mandibula, una posicion mas baja de la len-
gua y un aumento del tercio facial inferior, generando
en el paciente un perfil dolicocefalico,® aunque algunos
estudios realizados aseguran no ser la Unica causa.®™

Los cambios faciales que presenta una persona
con vias aéreas obstruidas son: aumento del tercio
inferior, cara estrecha y larga, poco desarrollo de
los huesos de la nariz, ojeras profundas, ojos cai-
dos, boca abierta, incompetencia labial, narinas es-
trechas, piel palida, mejillas flacidas, hipertrofia del
musculo borla del menton, labio superior corto e
incompetente, labio inferior grueso y vertido, labios
agrietados y resecos con presencia de fisuras en las
comisuras.5’

MATERIAL Y METODOS
Se trata de un estudio comparativo, observacional y

transversal, realizado en una muestra significativa por
conveniencia de 111 tomografias tomadas de archi-

vos radiograficos de los afos 2013 y 2014 de un Cen-
tro Radioldgico en la ciudad de Guadalajara, Jalisco.

Los criterios de inclusion fueron: tomografias com-
putadas cone-beam de pacientes masculinos de 18 a
40 afios de edad y pacientes femeninos de 15 a 40
afnos de edad, clase Il esquelética, con angulo ANB
mayor a 4° y con denticion permanente completa. Los
criterios de exclusion fueron: tomografias de pacien-
tes con asimetria facial muy evidente o con paladar
hendido.

Cada tomografia fue nivelada con el plano de
Frankfurt paralelo a la linea horizontal verdadera
(LHV) y en la misma tomografia se determind la clase
Il esquelética mediante la medicion del angulo ANB.
Se consideraron como clase Il aquellos pacientes con
un angulo ANB mayor a 4°.

La dimension mas ancha de la cara corresponde a
la distancia bicigomatica. El biotipo facial fue determi-
nado de acuerdo con la proporcién dada por la anchu-
ra (arco cigomatico izquierdo a arco cigomatico dere-
cho Za-Za) y la altura (triquion -linea de implantacion
de cabello - a mentdn -punto medio del borde inferior
del mentén de tejidos blandos-). Se consideraron las
siguientes proporciones: braquifacial < 1.33:1, meso-
facial: 1.34:1, 1.35:1, 1.36:1, dolicofacial = 1.37:1.

Se seleccionaron 25 tomografias para el grupo cla-
se Il biotipo mesofacial y 43 tomografias para cada
uno de los grupos de clase Il biotipo braquifacial y cla-
se Il biotipo dolicofacial.

En la via aérea las lineas de referencia se ubicaron
en el centro en las vistas axial y coronal, en la vista
sagital se coloco horizontalmente a nivel de la espina
nasal posterior cuidando que la imagen se encontrara
paralela en relacion al piso (Figura 1).

La via aérea faringea se dividio en dos: via aérea
orofaringea (VAQO) y via aérea hipofaringea (VAH); la
primera fue delimitada en su porcion superior por un
plano paralelo a la horizontal de Frankfurt, que com-
prende de la espina nasal posterior (ENP) a un punto
de interseccion con la pared posterior de la faringe;
su borde inferior fue delimitado por una horizontal que
pase por el punto mas anterior y superior de la segun-
da vértebra cervical (Figura 2). Este plano fue tam-
bién el borde superior de la VAH cuyo borde inferior
se delimité por una horizontal que pasa por el punto
anterior y superior de la tercera vértebra cervical (Fi-
gura 3). Mediante el Programa Anatomage, desde el
plano sagital, se delimitaron y calcularon ambas areas
colocando puntos que contorneaban cada uno de los
segmentos.

En la vista sagital se identificéd también la zona mas
estrecha (Figura 4); la linea horizontal de referencia
se posiciond en este sitio, se llevd la imagen a una
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Figura 2. Corte sagital donde fue delimitada la via aérea
orofaringea para obtener el area.

vista axial donde se delimité el contorno para obtener
el area de esta zona (Figura 5).

Todas las imagenes se convirtieron en formato
DICOM (Digital Imaging and Communication in Me-
dicine) y se abrieron mediante el Programa Dolphin
Imaging 3D. Se optimizo la vista de las vias respirato-
rias en 3D eliminando los tejidos duros de la imagen
computarizada, se delimitd la zona que se queria me-
dir (VAO o VAH) aumentando el tamafo de la imagen
para tener mejor vision. Se obtuvo el volumen de cada
zona y el volumen total de la via aérea faringea (Figu-
ras 6-9).

Se calcularon los valores promedios para cada bio-
tipo de la zona mas estrecha de la faringe y areas y
volumenes de la via aérea faringea, de la VAO y la
VAH. En el andlisis estadistico, se calculd la media
aritmética y desviacion estandar. Las comparativas se
realizaron por medio de la prueba de t de Student.

Figura 1.

Tomografia vista mediante el pro-
grama in vivo 5 para ubicar nue-
vamente al paciente de acuerdo al
plano de Frankfurt horizontal al piso
y realizar los cortes justo por el cen-
tro de las vistas axial y sagital.

Figura 3. Corte sagital donde fue delimitada la via aérea
hipofaringea para obtener el area.

Figura 4. Vista sagital donde se ubicé la zona mas estrecha
de la via aérea faringea.
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Figura 5. Vista axial de la zona mas estrecha de la via aé-
rea faringea delimitada para obtener el area.

Figura 6. Vista sagital donde se delimita la via aérea orofa-
ringea para obtener el volumen.

Figura 7. Vista sagital donde se delimita la via aérea hipofa-
ringea para obtener el volumen.

Figura 8. Vista sagital donde se delimitan la via aérea
orofaringea y la via aérea hipofaringea para obtener el vo-
lumen total.

Figura 9. Imagen 3D obtenida con el Programa Dolphinl-
magin and Management Solution, de la via aérea faringea.

RESULTADOS

En el cuadro | se muestran los valores obtenidos
para las distintas areas y volumenes.

Area de la VAO: El 4rea de la VAO con biotipo
braquifacial resulté ser de menor tamafio y mayor en
los del grupo dolicofacial, aunque estas diferencias no
fueron estadisticamente significativas (p < .05).

Area de la VAH: En los pacientes dolicofaciales el
area fue de menor tamafo que en los otros grupos. Al
comparar el grupo mesofacial con el grupo dolicofacial
y braquifacial no se presentaron diferencias estadis-
ticamente significativas, mientras que al comparar el
grupo braquifacial con el dolicofacial las diferencias si
fueron significativas (p < .05).
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Cuadro I. Areas y volimenes de acuerdo con el patrén facial.
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Braquicefalicos

Rango Minimo Maximo Promedio Desviacion estandar
ana mas estrecha 231.21 34.30 265.51 142.2921 57.21695
Area de la orofaringe 425.43 253.95 679.38 409.4826 99.17002
Area de la hipofaringe 264.86 91.04 355.90 167.1088 47.39956
Area total 366.35 884.91 576.5914 129.32104
Volumen de orofaringe 15,014.30 3,604.20 18,618.50 9,003.3163 3,528.47148
Volumen de hipofaringe 5,236.90 1,261.90 6,498.80 4,257.0651 1,236.60730
Volumen total 4,866.10 24,234.70 13,260.3814 4,281.85865

Dolicocefalicos

Rango Minimo Maximo Promedio Desviacion estandar
Zona mas estrecha 236.37 51.42 287.79 140.0147 65.21640
Area de la orofaringe 509.98 245.50 755.48 428.1379 103.46693
Area de la hipofaringe 224.18 73.71 297.89 150.0665 49.43251
Area total 357.76 853.20 578.2044 127.79496
Volumen de orofaringe 18,383.0 4,312.70 22,695.70 9,461.4093 3,834.82445
Volumen de hipofaringe 8,893.10 1,388.20 10,281.30 3,899.9128 1,824.97284
Volumen total 6,543.50 26,857.40 13,361.3221 4,967.35309

Mesocefélicos

Rango Minimo Maximo Promedio Desviacion estandar
Zona mas estrecha 281.63 42.10 323.73 154.0128 80.07647
Area de la orofaringe 574.70 200.00 774.70 417.8172 139.84416
/-:\rea de la hipofaringe 138.40 97.40 235.80 163.1704 43.40984
Area total 311.10 970.29 580.9876 166.06566
Volumen de orofaringe 26,578.90 1,167.80 27,746.70 8,912.3040 5,267.81894
Volumen de hipofaringe 3,823.60 1,698.00 5,521.60 4,132.5240 967.14767
Volumen total 6,058.50 32,301.90 13,044.8280 5,625.67086

Area total de la via aérea faringea: No se encon-
traron diferencias estadisticas significativas entre los
tres biotipos en esta zona (p < .05).

Area de la zona mas estrecha: La zona mas es-
trecha se encontré con mayor frecuencia en la orofa-
ringe, esto coincidi6 en los tres biotipos faciales. El
tamano del area de la zona mas estrecha no mostré
gran diferencia entre el grupo braquifacial y el doli-
cofacial; sin embargo, el grupo mesofacial mostré un
area de mayor tamafo en comparacion a los otros
grupos. Al hacer la comparativa de los resultados ob-
tenidos en cada grupo las diferencias no fueron esta-
disticamente significativas (p < .05).

Volumen de la VAO: El grupo dolicofacial presenté
un volumen mayor en esta zona. Se realizé el anali-
sis comparando cada uno de los grupos entre si ob-
teniendo que los resultados no muestran diferencias
significativas (p < .05).

Volumen de la VAH: Mostré el mayor volumen el
grupo braquifacial y el menor el grupo dolicofacial. Al
realizar el andlisis estadistico, se encontraron diferen-
cias significativas al comparar el grupo mesofacial con
los grupos dolicofacial y braquifacial (p < .01).

Volumen total de la via aérea faringea: No hubo di-
ferencias significativas entre los tres biotipos (p < .05).

Al biotipo facial, no se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas excepto en la VAH entre el
area de los biotipos braquifacial y dolicofacial y en el vo-
lumen de los mesofaciales con respecto a los braquifa-
ciales y dolicofaciales.

DISCUSION
La relacion de las dimensiones de la faringe con el

crecimiento craneofacial ha sido de gran interés du-
rante mucho tiempo, no sélo para el ortodoncista tam-
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bién para pediatras, otorrinolaringdlogos, alergistas,
entre otros.

Ghoneima y Kula' en su investigacion realizada en
3D CBCT afirman que las mediciones del volumen y
el area de la zona mas estrecha de la via aérea son
fiables y precisas. Por lo tanto la tomografia ofrece
mejores condiciones para el analisis volumétrico y la
visualizacién precisa de las vias aéreas.

En este estudio, realizado en pacientes clase Il es-
quelética sin potencial de crecimiento se analiza la re-
lacion existente entre los distintos biotipos faciales y
las dimensiones de la faringe para lo cual se encontré
gue no existe asociacion significativa.

Un estudio realizado en 3D por Wang y cols' en pa-
cientes adultos clase Il esqueletal afirma que los patro-
nes de crecimiento vertical tienen significativamente una
dimension mas estrecha de la via respiratoria faringea
que aquéllos con patrones de crecimiento normales u
horizontales lo que sugiere una asociacion entre las me-
diciones de la via aérea faringea y un patrén esquelé-
tico vertical. Oz U y cols.?2en su estudio mostraron que
los pacientes clase Il con crecimiento vertical presentan
mediciones significativamente mas pequefas de las
vias respiratorias superiores que los de crecimiento ho-
rizontal y neutral. Los estudios anteriores no coinciden
con los resultados obtenidos en la presente investiga-
cién ya que, aunque hubo diferencias en las dimensio-
nes de la via aérea entre los distintos biotipos faciales,
éstas no fueron estadisticamente significativas.

Chiang y cols.'™ han informado que el tamafo de
la nasofaringe se correlaciona estrechamente con el
crecimiento del esqueleto y la edad mencionando que
en mujeres el crecimiento se da hasta los 15 afios
mientras que en los hombres el crecimiento se da a
un ritmo mas rapido a partir de los 12 afios y conti-
nua hasta los 18 afos. En este estudio, los pacientes
seleccionados no tenian el potencial de crecimiento,
se tomaron pacientes femeninos a partir de 15 afos y
hombres a partir de 18 afnos.

Hay reportes donde se tienen mayores coinciden-
cias con los resultados aqui encontrados. El estudio
realizado por la Dra. Verdugo* en cefalometrias de
nifos de 6 a 10 afos establecié que no existe asocia-
cion del tamafo de la via aérea faringea con la direc-
cion de crecimiento facial. Cantu'* en su investigacion
concluye que no existe relacion entre la presencia de
signos clinicos caracteristicos de obstruccién y la obs-
truccion en la cefalometria lateral; asi como tampoco
encontro diferencias significativas entre obstruccion
respiratoria con los biotipos faciales. Murua y cols,°
en un estudio realizado en telerradiografias de pacien-
tes clase Il con crecimiento vertical agrupados segun
la etiologia de la clase Il, no encontraron caracteristi-

cas particulares en el diametro de la via aérea en los
distintos grupos estudiados.

La evaluacion de las vias aéreas para diagnosticar
riesgos potenciales de apnea del suefo, asi como ubi-
car la zona menos permeable, durante mucho tiempo
se ha llevado a cabo principalmente en cefalometrias
laterales, las cuales muestran limitaciones como di-
mensiones distorsionadas, diferencias en aumentos,
superposicion de estructuras craneofaciales bilatera-
les, y baja reproducibilidad como un resultado de las
dificultades en la identificacién de punto de interés.
Otro inconveniente importante de las cefalometrias
laterales es la falta de informacion sobre el area de la
seccion transversal y el volumen.™

El estudio muestra que las dimensiones dismi-
nuidas de la VAO en pacientes clase Il no tienen
asociacion con el patrén de crecimiento vertical en
mujeres de 15 a 40 aios y en hombres de 18 a 40
afos.

El area correspondiente a la VAO resulté ser mayor
en los pacientes con biotipo dolicofacial mientras que
en la VAH el resultado fue a la inversa siendo mayor
el area de los braquifaciales; Al sumar ambas areas
el tamafo de éstas fue practicamente igual en los tres
biotipos faciales.

En el caso de los volumenes se comportan de la
misma manera aunque las diferencias tampoco son
significativas.

Las dimensiones de la zona mas estrecha fueron
mayores en el caso de los mesofaciales en relacion
con los otros dos biotipos; sin embargo, las diferen-
cias tampoco fueron significativas. Esta se encontré
con mayor frecuencia en la orofaringe.

Por lo tanto, en individuos con maloclusiones cla-
se Il esquelética y patron esquelético dolicofacial, la
via aérea faringea no presenté menor area ni volu-
men en comparacion con las de patron braquifacial
y mesofacial.
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