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1. RESUMEN

OBJETIVO: Analizar cefalométricamente las vias aéreas superiores y relacionar con el somatotipo
facial en pacientes de 4 a 12 afios de la Clinica de Estomatologia Pediatrica de la Facultad de Estudios
Superiores (FES) Iztacala.

MATERIALES Y METODOS: Estudio transversal retrospectivo donde fueron utilizadas 106
radiografias laterales de craneo de la Clinica de Estomatologia Pediatrica Naucalpan para el trazado
cefalométrico de vias aéreas superiores y mediciones del indice VERT. Se utilizaron las medidas:
Diametro Faringeo superior e inferior, obstruccion via aérea 1y 2 (ADT-ENP). Se realizo la prueba
de U de Mann-Whitney y Kruskall-Wallis, ademéas de la Xi cuadrada, y se realizd el analisis
estadistico con Stata 15.

RESULTADOS: La edad promedio fue de 9.5 afios, el 47% fueron nifios y 53% nifias. El somatotipo
facial segun Ricketts fue: Dolicofacial Severo 3.8%, Dolicofacial 17.0%, Dolicofacial Leve 13.2%,
Mesofacial 38.7%, Braquifacial 20.7% y Braquifacial Severo 6.6%. El promedio del diametro
faringeo superior fue de 6.72, no encontrando diferencias entre los grupos de edad, sexo y somatotipo
facial, por otra parte, se encontraron diferencias entre el diametro faringeo inferior y el somatotipo
facial (p=0.036). De acuerdo con la obstruccion de vias aéreas 1y 2 (ADT-ENP), no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre el sexo, grupos de edad y somatotipo facial.
CONCLUSIONES: No se encontraron diferencias entre el somatotipo facial y el diametro faringeo

superior, obstruccion de vias aéreas 1y 2, en nifios de 4 a 12 afios.

Palabras clave: via aérea, somatotipo facial, pacientes pediatricos, cefalometria
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2. MARCO TEORICO

2 SISTEMA RESPIRATORIO
A lo largo de la vida una persona puede vivir unas semanas sin comida y algunos dias sin agua, pero
solamente unos instantes sin oxigeno. EI cuerpo humano requiere un suministro continuo de oxigeno
con el propdsito de producir energia para poder realizar otras funciones ademas sirven para mantener
otras funciones vitales. El oxigeno lo absorben las células para poder realizar sus procesos, el oxigeno
se incorpora al organismo con ciertas caracteristicas ideales para que el sistema respiratorio pueda
realizar todas sus funciones.!

2.1 EMBRIOLOGIA

El sistema respiratorio comienza su formacion en las primeras semanas de vida intrauterina y es hasta

lainfancia que completa su maduracién llegando a ser en la adolescencia cuando termina su desarrollo

completo. Es por ello por lo que su desarrollo se divide en:

2.1.1 EMBRIONARIA: Periodo que corre de la cuarta a la séptima semana de vida intrauterina y
es durante este periodo donde se generan las vias aéreas de mayor calibre, a partir de la
formacion traqueal y su primera dicotomia que formara la carina y eventualmente los
bronquios.?

2.1.2 PSEUDOGLANDULAR: Periodo entre la semana de vida intrauterina 7 y 17, su hombre
viene del aspecto glandular (a partir del término de la formacion de los bronquios).?

2.1.3 CANICULAR: Periodo entre la semana 17 y 27 después de la concepciéon. Formando
estructuras acinares a partir de los bronquiolos respiratorios y ductos alveolares (forma de
saco). En este paso se produce un adelgazamiento epitelial con el proposito de entrar en
contacto con el lecho capilar a partir de las células de revestimiento alveolar tipo 11, después
se originan los neumocitos tipo | durante el proceso. Durante el trayecto se forma la barrera

alveolocapilar con el propdsito de permitir el intercambio gaseoso postnatal.?
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2.1.4 SACULAR: Este periodo corre de la semana 28 a la 36 de vida intrauterina. En esta etapa los
bronquios terminales generaran tres dicotomizaciones que daran origen a los bronquiolos
respiratorios y esto a su vez 3 saculos terminales que aumentaran la superficie del intercambio
gaseoso para la formacion de septos primarios, donde se deposita fibra elastica para formar
posteriormente los septos secundarios.?

2.1.5 ALVEOLAR: Periodo final que corresponde a la semana 36 y los primeros tres afios de vida.
Durante este periodo se genera una division de los alveolos por depdsito de fibra eléstica. Se
forman septos secundarios a partir de una doble asa capilar. Asimismo, se presenta una

hiperplasia y una hipertrofia alveolares posterior hasta los ocho afios.?

2.1.6 CLASIFICACION

Nariz y fosas
nasales

Cavidad oral

Via aérea

superior
Lengua

Faringe

Sistéma
respiratorio

Laringe

Bronquios
Via aerea
inferior
Alvedlos

Pulmones

Figura 1. Vias aéreas en el sistema respiratorio
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2.1.7 VIA AEREA SUPERIOR: Es la zona anatomica que se extiende desde las fosas nasales
anteriores hasta la laringe compuesta por: nariz, senos paranasales, oido medio, faringe,
laringe y estructuras amigdalinas.®

2.1.7.1 NARIZ Y FOSAS NASALES: Se divide en dos compartimientos. La cavidad nasal tiene
comunicacion por los orificios nasales y con la nasofaringe por las coanas. Las cavidades y el
tabique nasal estan cubiertos por mucosa y vascularizados con las arterias maxilar, facial y
oftdlmica. La cavidad nasal esta inervada por las ramas de los nervios olfatorio, oftalmico,
trigémino y maxilar.> ¥® Las funciones de la nariz y fosas nasales es humectacion,
calentamiento, limpieza y filtracion del aire.

2.1.7.2 CAVIDAD BUCAL: En la region orofacial se encuentra la cavidad bucal la cual se ubica en
la porcién inferior de la cara junto con la lengua, dientes, encia, paladar duro y blando, la
mucosa yugal y glandulas salivales. Estas estructuras comienzan la digestion de los alimentos,
es decir el bolo alimenticio por medio de la masticacion y deglucion. La cavidad bucal se
divide: vestibulo (espacio entre la mucosa bucal y la superficie externa de encias) y boca. El
vestibulo es el. La boca es la que aloja la lengua, dientes y encias y constituye la abertura de
la orofaringe.!

2.1.7.3 LENGUA: tiene lugar en la cavidad bucal, es un musculo que tiene funciones como el habla,
masticacion, deglucion y el gusto. En la superficie dorsal estdn presentes las papilas
filiformes. En la zona ventral se observan las venas raninas.?

2.1.7.4 FARINGE: Tubo muscular hueco que se localiza dentro del cuello, comienza detras de la
nariz y tiene comunicacion con laringe y eséfago. Esta constituida por cuatro paredes en forma
de embudo. En personas adultas tiene una longitud de 12-13 cm y puede dividirse en tres

areas.?
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* Rinofaringe (nasofaringe, epifaringe): En su parte interna se ubican los orificios faringeos de las
trompas de Eustaquio, los pliegues tubaricos y las fositas de Rosenmiiller.*?

* Orofaringe: Se encuentra la zona amigdalina y el istmo de las fauces. Ademas, en la parte inferior
anterior esta compuesta por la base de la lengua, valéculas y la parte suprahioidea de la epiglotis.*?

« Hipofaringe: Es la porcién mas inferior de la faringe y termina abriéndose en la boca del es6fago.
Por delante, su parte superior corresponde al orificio superior de la laringe. La parte lateral esta

compuesta por los senos piriformes y en la parte media la zona retrocricoidea.?

2.1.8 VIA AEREA INFERIOR

Es la parte del sistema respiratorio conformado por laringe, bronquios, bronquiolos alveolos y

pulmones, que tienen la funcion de ingresar el aire al sistema respiratorio, absorber el oxigeno y

liberar didxido de carbono.!?

2.1.8.1 LARINGE: Es un grupo de cartilagos, musculos y tejido blando donde se encuentran las
cuerdas vocales.'® En la laringe se encuentra la epiglotis (aleta formada por tejido blando) y
se localiza sobre las cuerdas vocales. La epiglotis sirve para evitar que las sustancias o
alimentos entren a los pulmones. Las amigdalas y los adenoides forman parte de la faringe,
los adenoides estan compuestos de tejido linfatico y su funcién es proteger contra infecciones
al organismo y posteriormente en la infancia pierden funcion.™

2.1.8.2 BRONQUIOS: Son la via aérea del tracto respiratorio y se encargan de llevar el aire adentro
de los pulmones. Los bronquios se ramifican en bronquiolos.*®

2.1.8.3 ALVEOLOS Y PULMONES: Son los 6rganos encargados de respiracion, y se ubican en el
torax, los pulmones estan protegidos por las costillas. EI pulmén derecho tiene tres partes y el
izquierdo tiene dos partes. Los lobulos se dividen en segmentos hasta subdividirse en

bronquiolos (se produce el intercambio de oxigeno y didxido de carbono).? 13
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3 CRECIMIENTO Y DESARROLLO

3.1 CRECIMIENTO

Hace referencia a un aumento de las dimensiones en la masa corporal de un individuo. Dado por el
resultado de una hiperplasia (aumento en el nimero de células) e hipertrofia (aumento en el tamafio
de las células) de los tejidos del cuerpo.*41>

3.2 DESARROLLO

Es el proceso donde se producen cambios en el tamafio corporal, en las funciones fisiologicas y en la

maduracion biolégica.}**®

3.3 BIOTIPO FACIAL

Rickets propuso diferentes mediciones para destacar tres tipos faciales con caracteristicas musculares

y esqueléticas diferentes: cara larga o dolicofacial, cara equilibrada o mesofacial y cara corta o

braquifacial.®

3.3.1 MESOFACIAL.: Este tipo facial no presenta alteraciones musculares y/o esqueléticas, tiene
una direccién de crecimiento normal, y no presenta alteraciones maxilo-mandibulares ni de
las funciones estomatognaticas.*

3.3.2 BRAQUIFACIAL: Se caracteriza por tener un patrén de crecimiento horizontal y su
musculatura esta mas fortalecida en relacién con el paciente de cara larga. Se presenta mordida
profunda debido a la disminucion de la altura facial inferior y el habla puede presentarse
distorsionada en la emision de los fonemas /s/y/z/, esto se debe por el desplazamiento lateral
de la lengua en la parte posterior de la cavidad bucal.*

3.3.3 DOLICOFACIAL

La musculatura, por lo general, tiene una fuerza disminuida y sus fibras estdn mas estiradas en

relacion con el patron mas alargado de la cara (braquifacial). En consecuencia, el cierre de los labios

esta dificultado por la hipofuncién del labio superior y tono disminuido del labio inferior, con

Pagina | 6



participacion exagerada de la musculatura mentoniana. La lengua se ubica anteriormente o se
mantiene apoyada entre los dientes, llevando a modificar la masticacion, deglucion y/o el habla.®
4 ANALISIS DE VIAS AEREAS

La cefalometria es una técnica que ayuda en la evaluacion de las vias aérea superiores (VAS).1® Por
medio del anélisis cefalométrico se pueden identificar varias caracteristicas que pueden diagnosticar
una via aérea superior con compromiso. Se ha demostrado que la radiografia lateral de craneo es un
excelente método de diagnostico confiable y reproducible solo utilizando la posicidn natural de la
cabeza del sujeto,'” durante décadas ha servido para evaluar las dimensiones de la region nasofaringea
y retropalatal, pero una desventaja es la evaluacion de la dimension de la via aérea en el area retro
lingual .8

En la radiografia lateral de craneo, el espacio aéreo se observa como una franja radiollcida en
direccion hacia abajo y hacia atras siguiendo la curvatura del piso de las fosas nasales. La
determinacion del grado de obstruccion de las vias aéreas superiores se puede obtener sobre tres
regiones: epifaringe, retrofaringe e hipofaringe 1°

Linder-Aronson reportd la posible influencia del tamafio de la estructura esquelética en la disfuncion
de la rinofaringe, el propone el uso de basion, sillay espina nasal posterior (Ba-S-ENP). 2021
Sollow, Tallgren y Posnick demostraron a través de sus resultados que existen similitudes entre la
respiracion, posicion de la cabeza y varias caracteristicas faciales.*®

Rocabado, Ricketts, Tourne, Handelman y Osborne asociaron las estructuras esqueléticas adyacentes
con la forma de respirar, encontrando que las estructuras nasofaringeas aumentan las probabilidades

de alterar la respiracion.t® 22
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4.1 ANALISIS DE MCNAMARA

La faringe superior es la distancia que existe entre el contorno posterior del paladar blando y el punto
mas mesial a la pared faringea posterior. Valores de 17.4 mm tanto en hombres como en mujeres
(+3.4 mm) mujeres y (4.3 mm) hombres.> % Esta medida nos da el diametro de la via aérea
superior.?® Valores mayores indican una via aérea amplia (mayor entrada de aire), valores menores
indican una via aérea reducida con menor permeabilidad. 2

La faringe posterior es la distancia que existe entre la interseccion del contorno posterior de la lengua
y el borde inferior de la mandibula, los valores de referencia son: mujeres 11.3 (£3.3) mm y hombres
13.5 (+4.3) mm.?4 %

4.2 ANALISIS DE PA

La radiografia Postero Anterior (PA) es un método de diagndstico que ayuda a valorar la dimension
vertical, transversal y sagital ademas de asimetrias faciales con el propdsito de evaluar cambios
posteriores a una expansion maxilar.?*

Los planos cefalométricos en la radiografia PA son:

Septum nasal: Punto més posterior del septum nasal, unilateral y se localiza en los tejidos duros.
Cavidad nasal: Punto més lateral en la superficie interna del hueso en la cavidad nasal, bilateral y su
longitud es el ancho maximo, valores de referencia de 25 mm a los 8.5 afios y puede incrementar 0.7
(+2 mm) por afio. Una estrechez podria ser resultado de un desarrollo insuficiente del maxilar.2*

La altura nasal: Distancia entre la espina nasal anterior (ANS) y el plano cigomatico (sutura
cigomatica frontal izquierda — derecha ZL-ZR). El plano ZL-ZR es el punto més interno de la sutura
fronto cigomatica. Los valores de referencia de la altura nasal son: 44.5 mm (9 afios) y se presenta un

incremento de 1 mm (+ 3 mm) por afio.?
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El ancho maxilo-mandibular izquierdo y derecho es la distancia entre el maxilar y el plano
facial frontal (ZR-GA): Valores de referencia:10 mm (8.5 afios) (1.5 mm) mostrando el desarrollo

transversal del maxilar.2

5 VIAS AEREAS Y EL SISTEMA ESTOGMATOGNATICO

La respiracion nasal es estimulada durante el amamantamiento y promueve los estimulos musculares
adecuados para todo el sistema estomatognatico.®

En la nariz, el aire es preparado para llegar a los pulmones, siendo previamente filtrado, calentado y
humidificado. Para que se produzca la respiracion nasal, es necesario que exista una integridad
anatomofuncional de la via aérea; su alteracion lleva a la obstruccion nasal que, al volverse crénico
produce una respiracion bucal en el individuo. Los individuos se adaptan facilmente a la respiracion
bucal, sin embargo, esta no debe ser tomada como una adaptacion fisiologica, sino como una

patologica.®

5.1 RESPIRACION BUCAL Y CRECIMIENTO DENTOCRANEOFACIAL.

Las desviaciones en el patron de crecimiento craneofacial tiene como resultado caracteristicas
faciales, asi como alteraciones sistémicas, donde las méas frecuentes son los problemas del suefio y
las infecciones de vias aéreas superiores.® El crecimiento y desarrollo del craneo es el resultado de la
interaccion de varios factores como son: sistémicos, genéticos, endocrinos, metabdlicos y
conductuales asi como factores locales: habitos perniciosos (uso del chupén, succién de dedo,
morderse las ufias).?

En el examen fisico se puede observar una hipertrofia de las amigdalas con descenso de la lengua,

eversion de labios inferiores, alteracion del tono de la musculatura facial.®
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Las vias aéreas son un elemento clave para el desarrollo de la cara, el crecimiento y desarrollo del
complejo nasomaxilar.® El paso del aire promueve la reabsorcion dsea en la parte interna de las fosas
nasales, promoviendo el descenso del paladar duro y favoreciendo al espacio en la erupcion de la
denticion.® La presion ejercida por los tejidos blandos en el craneo promueve la integracion de estos
sistemas, produciendo una eficiencia en la funcion de la respiracion, masticacion, deglucion vy el
habla.

La actividad muscular en las funciones bucales desencadena una serie de fuerzas que estimulan y
orientan el crecimiento éseo. La presion ejercida por la lengua, los labios y mejillas pueden alterar la
posicion de los dientes y de los arcos dentarios.® Las alteraciones en el maxilar superior se producen
ante la ausencia del flujo nasal, ya que no se produce un sellado labial por lo tanto existe un
desequilibrio de la musculatura de la mandibula.?

5.2 ALTERACIONES FUNCIONALES

La cavidad bucal abierta no permite que se produzca un contacto adecuado de la lengua con el paladar,
lo que produce una descompensacion de las fuerzas musculares bucofacial, las cuales alteran las
funciones de masticacion, deglucion y fonacion.® Los problemas de la deglucion y masticacion estan
presentes en mas del 80% de la poblacién infantil. Con la correccion del problema respiratorio, se
mejora la funcion.®®

5.3 CAUSAS DE LA OBSTRUCCION NASAL

Entre las principales: rinitis alérgicas, amigdala faringea y desviacion del septo nasal obstructivo. Por
otra parte, otros factores mecanicos como: desviacion de septos, aumento de la amigdala faringea y

amigdala palatina, inflamatorios como: rinitis alérgica, malformaciones congénitas, entre otros.?
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los adenoides en conjunto con las amigdalas pertenecen al sistema linfatico, dentro de sus principales
funciones son contra las infecciones, sin embargo, cuando se produce un aumento exagerado
(hipertrofia) estas pueden una obstruccion y alteracion en el tracto respiratorio teniendo
consecuencias negativas en el organismo, que se reflejan en la cavidad bucal.

Cuando el flujo nasal aéreo esta comprometido y el individuo desvia el aire por la cavidad bucal se
presenta la respiracion bucal. Motivo por el cual es necesario aclarar si el somatotipo facial favorece
la respiracion bucal o la respiracion es quien altera al somatotipo facial. La respiracion bucal esta
relacionada con diversos problemas de maloclusion como mordida cruzada posterior, posicion lingual
baja, crecimiento vertical.

Para el diagnostico del patron respiratorio es Util el uso de la radiografia lateral de craneo con el
propdsito de obtener datos sobre el grado de obstruccion, anatomia esquelética, posicion del hioides,
paladar blando, y espacio aéreo del tracto respiratorio. En la actualidad, son escasas las medidas

estandar para determinar los valores de las vias aéreas superiores en pacientes infantiles mexicanos.

4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la relacion que existe entre la obstruccion o permeabilidad de las vias aéreas superiores con

el somatotipo facial en pacientes pediatricos de 4 a 12 afios de la Clinica de Especializaciones

Odontoldgicas de FES lztacala?
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5. JUSTIFICACION

Los valores de referencia no son aplicables en toda la poblacién debido a diferentes factores, pero
principalmente la raza o el origen étnico, investigaciones realizadas han indicado diferentes valores
en las poblaciones estudiadas.

De igual modo, numerosos estudios identifican a la respiracién bucal como causa de problemas
ortoddncicos, lo que plantea la cuestion de saber si en verdad existe una relacion entre la disminucion
de las vias aéreas y la relacion sagital a nivel 6seo en el paciente pediatrico. Al tener los valores de
referencia de las vias aéreas en diferentes grupos de edad se podria verificar la relacion entre la

permeabilidad aérea y el somatotipo facial en la poblacion infantil mexicana.

6. HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Se presentaran diferencias entre las variables obstruccion o permeabilidad de las vias aéreas

superiores con el somatotipo facial en nifios de 4 a 12 afios de la Clinica de Especializaciones

Odontoldgicas de la FES lztacala en Naucalpan.
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OBJETIVO GENERAL

Analizar cefalométricamente las vias aéreas superiores y su relacion con el somatotipo facial

en pacientes de 4 a 12 afios de la Clinica de Estomatologia Pediatrica de la FES lztacala.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar las diferencias entre el somatotipo facial y el didmetro faringeo superior por sexo
y grupos de edad.

Determinar las diferencias entre el somatotipo facial y el diametro faringeo inferior por sexo
y grupos de edad.

Determinar las diferencias entre el somatotipo facial con la obstruccion de vias aéreas 1
(ADT-ENP).

Determinar las diferencias entre el somatotipo facial con la obstruccion de vias aéreas 2 (AD2-
ENP).

Relacionar el somatotipo facial con los grupos de edad y sexo.
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9. MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: Es un estudio transversal, observacional, descriptivo, analitico y retrospectivo.

Poblacion de estudio: Fueron incluidas todas las radiografias laterales de craneo de los expedientes
clinicos de los pacientes de la clinica de Especializaciones. Este tipo de estudio se clasifico en
transversal por obtener la muestra en un periodo determinado (octubre de 2018 a febrero de 2019).
No se requirio el uso del consentimiento informado, ya que las radiografias laterales de craneo se

analizaron y fueron devueltas a su expediente clinico.

Tipo de muestreo: No probabilistico de conveniencia

10. CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion

« Radiografias claras, sin errores

+ Pacientes sanos

« Radiografias iniciales (previas a tratamiento ortopédico)
* Nifios y nifias

« Radiografias de pacientes entre 4 y 12 afios.

« Radiografias con expediente completo

Criterios de exclusion

e Pacientes con patologia bucal o sindromes
e Radiografias que presenten aparatologia ortodoncica

e Radiografias que no tengan historia clinica completa
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11. DEFINICION DE VARIABLES

Variables Definicidn operacional Tipo de variable Nivel de
independientes medicién
Sexo Caracteristicas bioldgicas que definen a los Cualitativa Hombre
individuos. _nominal Mujer
dicotomica
Edad NUmero de afios cumplidos al momento del Cuantitativa Afos
registro de la informacién. discreta cumplidos
Diametro Faringeo | Sector superior de la faringe. Desde el velo Cuantitativa Milimetros
superior del paladar hasta la zona posterior de la continua
cavidad nasal.
Diametro Faringeo | Sector inferior de la faringe. Se compone Cuantitativa Milimetros
Inferior de las estructuras que rodean la laringe continua
debajo de la epiglotis.
Obstruccion via | Distancia lineal de adenoide 1 (ADT) a Cuantitativa Milimetros
aérea 1l (ADT-ENP) | espina nasal posterior (ENP) medida en mm continua
Obstruccion  via | Distancia lineal de adenoide 2 (AD2) a Cuantitativa Milimetros
aérea 2 (AD2-ENP) | espina nasal posterior (ENP) medida en mm continua
Variable Definicion operacional Tipo de variable Nivel de
dependiente medicién

Somatotipo facial

Medicion del craneo por medio de una
radiografia. Se realizaron medidas lineales

y angulares de la cabeza.

Cualitativa

ordinal

1=Dolicofacial
severo
2=Dolicofacial
3=Dolicofacial
leve
4=Mesofacial
5=Braquifacial
6=Braquifacial

Severo
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12. CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Se utilizaron 106 radiografias tomadas de la Clinica de Especializaciones Naucalpan, de edades entre
4y 12 afios. Se trazaron estructuras cefalométricas de craneo y via aérea con portaminas de 0.5 mm
(HB) en papel calca tamafio carta de 50 g/m2 sobre un negatoscopio marca Valdi, mismas que se
fotocopiaron sobre hoja instrumento para el vaciado de valores. Se marco cada radiografia con el
sexo, edad y numero de muestra. Se trazo el indice VERT de cada radiografia y se midieron angulos
y medidas con plantilla cefalométrica Ricketts© Rocky Mountain® Orthodontic. Se identificaron
puntos de medicion para diametros faringeo superior e inferior, asi como adenoides. Se realizaron las

mediciones sobre las radiografias de las variables incluidas en el estudio.
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Figura 2. Trazado de estructuras cefalométricas en una radiografia lateral de craneo, que cumple con

los criterios de seleccion de la muestra sobre un negatoscopio Valdi.
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Figura 3. Tabla de recoleccion de datos para determinar obstruccion de via aérea de acuerdo con

Linder y Aronson
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13. ANALISIS ESTADISTICO

La descripcion de la informacion fue se presentd utilizando promedios y desviaciones estandar
(variables continuas) y porcentajes (variables categoricas). Se realiz6 un analisis bivariado usando la
prueba de Kruskall-Wallis entre el somatotipo facial y el diametro faringeo superior e inferior y
también obstruccion de vias aéreas 1 y 2 (ADT-ENP). U de Mann-Whitney entre las variables
diametro faringeo superior e inferior por grupos de edad y sexo. Para la relacion del somatotipo facial
con los grupos de edad y sexo fueron utilizadas pruebas de Xi cuadrada. Se utiliz6 el valor de p<0.05

como significancia estadistica. El andlisis de la informacion fue realizado con Stata V 15.
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14. ASPECTOS ETICOS Y BIOSEGURIDAD

El protocolo fue autorizado por el Comité de Etica e Investigacion de la Facultad de Estudios
Superiores lztacala. El protocolo de investigacion para el presente estudio se realizé de acuerdo con
el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud en los articulos
13, 14,16, 17. De igual modo, de acuerdo con el articulo 17 de la Ley General de Salud esta es una

Investigacion sin riesgo.

Aspectos de bioseguridad

No aplica para esta investigacion.
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15. RESULTADOS

Se incluyeron un total de 106 radiografias laterales de crdneo de pacientes de 4-12 afios, donde el
promedio de edad fue de 9.5 afios, el porcentaje de nifios fue menor en comparacion con nifias (47.2%
vs 52.8%), no hubo diferencias significativas entre las variables edad y los grupos de sexo (p=0.085).
En la figura 4 se presenta la distribucion porcentual del somatotipo segln Ricketts y se distribuyé de
la siguiente manera: Dolicofacial severo 3.8%, Dolicofacial 17.0%, Dolicofacial Leve 13.2%,
Mesofacial 38.7%, Braquifacial 20.7% y Braquifacial severo 6.6%, por edad (p=0.408) y sexo

(p=0.130) no se encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Figura 4. Porcentaje de los somatotipos faciales en nifios de 4-12 afios de la clinica de estomatologia

pediatrica de la FES lztacala.
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Tabla 1. Promedio del didmetro faringeo superior por sexo en nifios de 4-12 afios de la clinica de

estomatologia pediatrica.

Promedio (D.E) p
Nifios 6.88 (+4.69) 0.767
Nifias 6.58 (£5.32)
Diferencia 0.29

Tabla 2. Promedio del diametro faringeo superior por somatotipo facial en nifios de 4-12 afios de la

clinica de estomatologia pediatrica de la FES Iztacala.

Promedio (D.E) p
Dolicofacial severo 7.00 (£0.0) 0.815
Dolicofacial 6.16 (£5.44)
Dolicofacial Leve 8.42 (£5.54)
Mesofacial 6.75 (£5.24)
Braquifacial 6.22 (+4.66)
Braquifacial severo 6.00 (+4.58)

Interpretacion: El promedio del diametro faringeo superior fue de 6.72 (£5.01), en la Tabla 1 se
observan los promedios del didmetro superior por sexo no se encontraron diferencias significativas
(p=0.767). En la Tabla 2 se presentan los promedios del diametro faringeo superior por somatotipo
facial se observa que el promedio es mayor en el somatotipo dolicofacial leve 8.42 (+5.54), no

encontrando diferencias estadisticamente significativas (Kruskal-Wallis p=0.815).
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Tabla 3. Promedio del diametro faringeo superior por grupos de edad en nifios de 4-12 afios de la

clinica de estomatologia pediatrica de la FES lztacala.

Promedio (D.E) p
4-9 afnos 6.31 (£4.73) 0.565
10-12 afios 7.03 (£5.23)
Diferencia -0.72

Interpretacion: No se encontraron diferencias entre el didmetro faringeo superior por grupos de edad
a pesar de que el promedio fue mayor en el grupo de 10 a 12 afios, (Mann-Whitney test z= -0.57;

p=0.565).

Tabla 4. Promedio del diametro faringeo inferior por sexo en nifios de 4-12 afios de la clinica de

estomatologia pediatrica de la FES lztacala.

Promedio (D.E) p
Nifios 12.0 (+4.18) 0.325
Nifas 12.7 (£5.32)
Diferencia -0.77

Interpretacion: EI promedio del diametro faringeo inferior fue de 12.36 (x4.21), en la Tabla 4 se
presentan los promedios del didmetro inferior por sexo no encontrando diferencias estadisticamente
significativas (Mann-Whitney test z=-0.98; p=0.325). En la Tabla 5 se presentan los promedios del
diametro faringeo inferior por somatotipo facial se observa que el promedio es mayor en el somatotipo
dolicofacial 14.6 (£5.44), encontrando diferencias estadisticamente significativas (Kruskal-Wallis

p=0.036).
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Tabla 5. Promedio del didmetro faringeo inferior por somatotipo facial en nifios de 4-12 afios de la

clinica de estomatologia pediatrica de la FES Iztacala.

Promedio (D.E) P
Dolicofacial severo 9.00 (x1.15) 0.036
Dolicofacial 14.6 (£5.44)
Dolicofacial Leve 12.6 (£3.79)
Mesofacial 12.6 (£3.96)
Braquifacial 10.6 (£3.88)
Braquifacial severo 11.8 (£1.67)

Interpretacion: Cuando se realizaron las pruebas de comparaciones mdaltiples (Bonferroni) se

encontr6 que las diferencias se encuentran entre el grupo dolicofacial severo vs braquifacial

(diferencia -3.98; p=0.041).

Tabla 6. Promedio del didametro faringeo inferior por grupos de edad en nifios de 4-12 afios de la

clinica de estomatologia pediatrica de la FES Iztacala.

Promedio (D.E) P
4-9 afios 12.37 (+4.21) 0.510
10-12 afios 12.36 (+4.25)
Diferencia 0.01

Interpretacion: No se encontraron diferencias entre el diametro faringeo inferior por grupos de edad,

(Mann-Whitney test z= 0.65; p=0.510).
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Tabla 7. Promedio de la obstruccion de vias aéreas 1 (ADT-ENP) por sexo en nifios de 4-12 afios de

la clinica de estomatologia pediatrica de la FES lztacala.

Promedio (D.E) P
Nifios 21.5 (+3.78) 0.794
Nifias 21.3 (£5.13)
Diferencia 0.19

Tabla 8. Promedio de la obstruccion de vias aéreas 1 (ADT-ENP) por edad en nifios de 4-12 afios de

la clinica de estomatologia pediatrica de la FES lztacala.

Promedio (D.E) p
4-9 afos 21.0 (£3.77) 0.450
10-12 afios 21.7 (£5.02)
Diferencia -0.64

Interpretacion: El promedio de la obstruccion de vias aéreas 1 (ADT-ENP) fue de 21.4 (+4.52), en

la Tabla 7 se presentan los promedios de la obstruccion de vias aéreas 1 (ADT-ENP) por sexo no

encontrando diferencias estadisticamente significativas (Mann-Whitney test z=0.261; p=0.794). En

la Tabla 8 se presentan los promedios de la obstruccion de vias aéreas 1 (ADT-ENP) por grupos de

edad se observa que el promedio es mayor en el grupo de 10-12 afios, no encontrando diferencias

estadisticamente significativas (Mann-Whitney test z=-0.755; p=0.450).
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Tabla 9. Promedio de la obstruccion de vias aéreas 1 (ADT-ENP) por somatotipo facial en nifios de

4-12 afios de la clinica de estomatologia pediatrica de la FES lztacala.

Promedio (D.E) p
Dolicofacial severo 19.5 (£5.19) 0.486
Dolicofacial 19.4 (£4.56)
Dolicofacial Leve 22.9 (£3.22)
Mesofacial 21.6 (+4.21)
Braquifacial 21.8 (£5.30)
Braquifacial severo 22.4 (£5.02)

Interpretacion: En la Tabla 9 se presentan los promedios de la obstruccion de vias aéreas 1 (ADT-

ENP) por somatotipo facial se observa que el promedio es mayor en el somatotipo dolicofacial leve

22.9 (£3.22), no encontrando diferencias estadisticamente significativas (Kruskal-Wallis p=0.486).
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Tabla 10. Promedio de la obstruccion de vias aéreas 2 (ADT-ENP) por sexo en nifios de 4-12 afios

de la clinica de estomatologia pediatrica de la FES lztacala.

Promedio (D.E) p
Nifios 15.9 (+3.36) 0.194
Nifias 16.9 (+4.77)
Diferencia -1.04

Tabla 11. Promedio de la obstruccién de vias aéreas 2 (ADT-ENP) por edad en nifios de 4-12 afios

de la clinica de estomatologia pediatrica de la FES lztacala.

Promedio (D.E) p
4-9 afos 16.9 (£4.35) 0.446
10-12 afios 16.2 (£4.05)
Diferencia 0.73

Interpretacion: EI promedio de la obstruccion de vias aéreas 2 (ADT-ENP) fue de 16.49 (£4.18), en

la Tabla 10 se presentan los promedios de la obstruccion de vias aéreas 2 (ADT-ENP) por sexo no

encontrando diferencias estadisticamente significativas (Mann-Whitney test z=-1.297; p=0.194). En

la Tabla 11 se presentan los promedios de la obstruccion de vias aéreas 2 (ADT-ENP) por grupos de

edad se observa que el promedio es mayor en el grupo de 4-9 afios, no encontrando diferencias

estadisticamente significativas (Mann-Whitney test z=0.761; p=0.446).
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Tabla 12. Promedio de la obstruccion de vias aéreas 2 (ADT-ENP) por somatotipo facial en nifios de

4-12 afios de la clinica de estomatologia pediatrica de la FES lztacala.

Promedio (D.E) p
Dolicofacial severo 18.0 (£0.0) 0.106
Dolicofacial 14.0 (£4.95)
Dolicofacial Leve 17.3 (£6.20)
Mesofacial 16.8 (£3.02)
Braquifacial 17.3 (£4.10)
Braquifacial severo 16.1 (£2.85)

Interpretacion: En la Tabla 12 se presentan los promedios de la obstruccién de vias aéreas 2 (ADT-

ENP) por somatotipo facial se observa que el promedio es mayor en el somatotipo dolicofacial severo

18.0 (0.0), no encontrando diferencias estadisticamente significativas (Kruskal-Wallis p=0.106).
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16. DISCUSION

En el presente estudio la mayor parte de los nifios presenté de acuerdo con el somatotipo facial la
categoria de mesofacial con un 38.7% y el porcentaje méas bajo fue dolicofacial severo con un 3.8%,
no encontrando diferencias estadisticamente significativas por grupos de edad y sexo, es importante
mencionar que es el primer estudio en poblacidn infantil de 4 a 12 afios donde se evalta el somatotipo
facial y las mediciones incluidas en el presente estudio.

El biotipo facial se ha evaluado utilizando radiografias laterales de craneo que proporcionan
diferentes caracteristicas del tercio inferior de la cara como: crecimiento (direccion), eje facial,
profundidad facial, angulo del plano mandibular, altura facial inferior y arco mandibular.
Posteriormente se clasifica en mesofacial, braquifacial y dolicofacial. Por otra parte, a través de la
apreciacion visual de la cara y craneo se clasifica como: mesoprosopo, euriprosopo o leptoproso.
Estos biotipos faciales se han relacionado con la forma de los maxilares y 6rganos dentarios. Los
maxilares estrechos y érganos dentarios con corona dental anatomica larga le corresponden al perdil
dolicofacial, por otra parte, los maxilares mas anchos y drganos dentarios mas cortos son
braquifacial .’

Curioca y Portillo,?® evaluaron las diferencias entre el diagnostico clinico y radiogréfico e
identificaron el somatotipo facial méas frecuente en nifios de 6-10 afios en la Ciudad de México,
encontraron que 73.0% de estos fueron dolicofacial, 19.1% mesofacial y 7.9% braquifacial, resultados
diferentes a los encontrados en el presente estudio donde el porcentaje de pacientes braquifaciales fue
de 20.7%.

Por otra parte, Bigliazzi R., et al., en nifios de 8 a 10 afios donde evalud las caracteristicas
craneofaciales de sujetos con oclusion normal con diferentes patrones verticales en la denticién mixta
divididos en tres grupos (mesofacial, braquifacial y dolicofacial) de acuerdo a la clasificacion de

Ricketts, no encontraron diferencias estadisticamente significativas para las mediciones de
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agrandamiento maxilar, pero si encontraron diferencias significativas en el analisis de forma entre
mesofacial vs dolicofacial (p=0.001).2°

Por otra parte, en el presente estudio no se encontraron diferencias entre el promedio del diametro
faringeo superior por grupos de edad, sexo y somatotipo facial, pero si se encontraron diferencia en
el diametro faringeo inferior por somatotipo facial (p=0.036). En un estudio realizado en radiografias
de pacientes peruanos donde el objetivo fue relacionar el biotipo facial y la via aérea faringea se
encontré que no existe asociacion entre el diametro faringeo superior y el biotipo facial (p>0.05),
existe una asociacion entre las variables: diametro faringeo inferior y el biotipo facial; por otra parte,
no existe asociacion entre las variables: biotipo facial y la distancia ENP-AD2.2° En el presente
estudio no existen diferencias estadisticamente significativas entre las variables: somatotipo facial y

la obstruccion de vias aéreas 1y 2 (ADT-ENP).
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17. CONCLUSIONES

e Se encontrd que el biotipo facial mesofacial fue mas frecuente (38.7%), en segundo lugar, el
biotipo braquifacial (20.7%). De acuerdo a las variables edad y sexo no se encontraron
diferencias significativas.

e No se encontraron diferencias en el promedio del didmetro faringeo superior por grupos de
edad, sexo y somatotipo facial.

e No se encontraron diferencias en el promedio del didmetro faringeo inferior por grupos de
edad, sexo.

e Seencontraron diferencias entre el somatotipo facial y el diametro faringeo inferior (p=0.036).

e No se encontraron diferencia entre la obstruccion de vias aéreas 1y 2 (ADT-ENP), por grupos
de edad, sexo y somatotipo facial.

e Por lo tanto, se rechaza la Hipotesis alterna que dice: Existen diferencias entre la obstruccion
o permeabilidad de las vias aéreas superiores y el somatotipo facial en nifios de 4 a 12 afios

de la Clinica de Especializaciones Odontologicas de la FES Iztacala.
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