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Resumen.

Objetivo: El objetivo principal de esta investigacion fue identificar la asociacion entre las
dimensiones volumétricas de las vias aéreas superiores y las caracteristicas volumétricas de la

mandibula.

Métodos: Se analizaron tomografias de adultos del departamento de imagenologia de la
Division de Estudios de Posgrado e Investigacion de la UNAM, se utilizé el programa digital
Dolphin imaging® version 11.9 para importar todos los datos tomograficos y en escala de
grises (umbral 50) se delimitd y evalud la faringe con triangulos formados cefalométricamente;
volumen superior (VAS) se disefid con punto clinoides posterior (Cp), espina nasal posterior
(ENP) y basién (Ba), volumen medio (VAM) con ENP, Ba y punto antero-inferior de cervical 2
(C2), volumen inferior (VAI) con ENP, C2, punto antero-inferior de cervical 3 (C3) y menton,
en conjunto forman volumen total (VT). Con herramienta de escultura Dolphin® se delimito y
segmentdé manualmente la mandibula (VMd), cuerpo-(VCu), rama-(VRa) y céndilo-(VCo). La
estadistica inferencial para las vias aéreas fue determinada con pruebas no paramétricas
(Correlacion de Spearman, U de Mann Withney y regresion lineal). Se construyeron 4 modelos
de regresion lineal para evaluar la asociacion entre (1) VMdT, (2) VCMd, (3) VRMd (4) VCod
con las variables (VAS, VAM, VAI), ajustando por edad, sexo, clase esquelética, dimension

vertical, ancho maxilar, longitud maxilar.

Resultados: De las 200 tomografias evaluadas el 55.5% fueron del sexo femenino, la media
de edad fue 28+5.92 afios, la media del volumen total (VFT) fue 24.5 + 8.1 cm®y de 6.1 +1.8
cm? para volumen de la nasofaringe (VAS), la media del volumen de la orofaringe (VAM) fue de
8.7+ 3.2 cm?, por ultimo la media del volumen de la hipofaringe (VAI) fue de 9.6+4.6 cm3. Se
evaluo la confiabilidad intraobservador por medio del coeficiente de correlacion intraclase, los
valores obtenidos fueron ICC=0.71 a ICC=0.99. Se encontré que el volumen de la via aérea
superior, media e inferior tuvieron asociaciones estadisticamente significativas con el volumen
mandibular (p< 0.05).

Con base en los resultados del analisis de regresion lineal multiple, el volumen superior se
asocio positivamente con volumen mandibular, obteniendo un coeficiente de regresion (Coef.
0.642 1.C. 95% 0.042 1.242 p= 0.036), el cuerpo mandibular (Coef 0.504 1.C. 95% 0.088
0.920 p=0.018) con la rama mandibular (Coef 0.367 1.C. 95% 0.153 0.580 p= 0.001) con el



condilo (Coef . 0.13 I.C. 95% 0.052 - 0.212 p=0.001), el volumen de la via aérea media se
asocio con el volumen mandibular total (Coef 7.006 1.C. 95% 3.274 — 10.73 p= 0.000), con el
cuerpo mandibular (Coef 4.079 1.C. 95% 1.320- 6.837 p=0.004), con la rama mandibular (Coef
0.266 1.C. 95% 0.120 - 0.411 p=0.001) y con el condilo (Coef. 0.080 I.C. 95% 0.028- 0.132 p=
0.003). El volumen de la via aérea inferior se asocioé de forma negativa unicamente con la rama
mandibular (Coef. -0.124 |.C. 95% -0.217- 0.032 p= 0.009), finalmente la clase esqueletal se
asocid negativamente con el volumen mandibular total (Coef. -258.57 1.C. 95% - 532.46 - -
83.68 p=0.007).

Conclusiones. Existe una asociacién positiva entre el volumen superior y medio de la via aérea
superior con el volumen mandibular total, el volumen medio mostré asociacion positiva con el
volumen mandibular total. El volumen inferior mostré asociacién negativa con el volumen

mandibular total, con el cuerpo, rama y céndilo mandibular.

Debido a que gran parte de la via aérea superior es parte del complejo craneo-facial, el
ortodoncista puede observar la via aérea y modular una potencial obstruccidn. Ahora mas que
nunca, con la tecnologia y las opciones de tratamiento, los ortodoncistas tienen la
responsabilidad y la obligacién de reconocer los problemas respiratorios en cada paciente que

inicie tratamiento de ortodoncia.

Palabras clave: Via aérea superior, tomografia computarizada, analisis volumétrico.



Abstract.

Objective: The main objective of this research was to identify the association between the
volumetric dimensions of the upper airways and the volumetric characteristics of the mandible.
Methods: Tomography of adults from the imaging department of the Division of Graduate
Studies and Research of the UNAM were analyzed, the digital program Dolphin imaging®
version 11.9 was used to import all the tomographic data and in gray scale (threshold 50) it was
delimited and evaluated the pharynx with cephalometrically formed triangles; upper volume
(VAS) was designed with posterior clinoid point (Cp), posterior nasal spine (ENP) and basion
(Ba), mean volume (VAM) with ENP, Ba and antero-inferior point of cervical 2 (C2), lower volume
(VAI) with ENP, C2, antero-inferior cervical point 3 (C3) and chin, together they form total volume
(VT). With the DolphinR sculpting tool, the mandible (VMd), body- (VCu), ramus- (VRa) and
condyle- (VCo) were delimited and segmented manually. The inferential statistics for the airways
were determined with non-parametric tests (Spearman's correlation, Mann Withney's U and
linear regression). 4 linear regression models were built to evaluate the association between (1)
VMdT, (2) MCVd, (3) VRMd (4) VCod with the variables (VAS, VAM, VAI), adjusting for age,
sex, skeletal class, vertical dimension, maxillary width, maxillary length.

Results: Of the 200 CT scans evaluated, 55.5% were female, the mean age was 28 + 5.92
years, the mean total volume (VFT) was 24.5 + 8.1 cm3 and 6.1 £ 1.8 cm3 for the volume of the
nasopharynx ( VAS), the mean volume of the oropharynx (VAM) was 8.7 + 3.2 cm3, finally the
mean volume of the hypopharynx (VAI) was 9.6 + 4.6 cm3 The intra-observer reliability was
evaluated by means of the intraclass correlation coefficient , the values obtained were ICC =
0.71 to ICC = 0.99. It was found that the volume of the upper, middle and lower airways had
statistically significant associations (p <0.05).

The upper volume was positively associated with mandibular volume (Coef. 0. 642 95% IC 0.042
1.242 p = 0.036), the mandibular body (Coef 0.504 7 IC 95% 0.088 0.920 p = 0.018) with the
mandibular branch (Coef 0.367 IC 95 % 0.153 0.580 p = 0.001) with the condyle (Coef. 0.13
95% IC 0.052 - 0.212 p = 0.001), the mean airway volume was associated with the total
mandibular volume (Coef 7.006 95% IC 3.274 - 10.73 p = 0.000), with the mandibular body (Coef
4.079 95% IC 1.320- 6.837 p = 0.004), with the mandibular branch (Coef 0.266 95% IC 0.120 -
0.411 p = 0.001). With the condyle (Coef. 0.080 95% IC 0.028-0.132 p = 0.003), the volume of
the lower airway was negatively associated only with the mandibular branch (Coef. -0.124 95%
IC -0.217- 0.032 p = 0.009). Finally, the skeletal class was negatively associated with total
mandibular volume (Coeff. -258.57 95% IC -532.46 - -83.68 p = 0.007).



Conclusions. There is a positive association between the upper and middle volume of the upper
airway with the total mandibular volume, the mean volume showed a positive association with
the total mandibular volume. The lower volume showed a negative association with the total
mandibular volume, with the mandibular body, ramus and condyle.

Because much of the upper airway is part of the craniofacial complex, the orthodontist can
observe the airway and modulate a potential obstruction. Now more than ever, with technology
and treatment options, orthodontists have the responsibility and obligation to recognize

respiratory problems in every patient who begins orthodontic treatment.

Keywords: Upper Airway, computed tomography, volumetric analysis.



Introduccion.

El aire es esencial para la vida. El ser humano nace condicionado para respirar por la nariz y
alimentarse por la boca, por lo que el proceso de respiracion requiere el libre paso de aire por
los espacios naso-oro-faringeo (1). El camino que el aire sigue dentro del cuerpo y llega a los
pulmones, se llama via aérea (2). La funcion respiratoria asociada con la correcta masticacion,
deglucion y accion muscular de los labios y lengua estimula el crecimiento y desarrollo facial.
Dado que gran parte de la via aérea superior es parte del complejo craneo-facial, el ortodoncista
puede observar la via aérea y modular una potencial obstruccién, también ha participado
activamente en la evaluacion y tratamiento de sujetos con apnea obstructiva del suefio (3).
Investigaciones recientes proponen que la mejor forma de evaluar las vias aéreas es con
técnicas en tercera dimension, ya que proporciona una mejor imagen de las caracteristicas
anatémicas de las vias respiratorias superiores, porque permiten comprender la anatomia y la
fisiologia, por lo cual, pueden conducir a mejorar el diagnéstico (4),(5),(6). Ahora mas que
nunca, con la emergencia del estado del arte, la tecnologia y las opciones de tratamiento, los
ortodoncistas tienen la responsabilidad y la obligacién de reconocer los problemas respiratorios
(2). El propésito de esta investigacién fue identificar la asociacién entre las dimensiones
volumétricas de las vias aéreas y las caracteristicas volumétricas de la mandibula en pacientes

adultos.

Antecedentes.

Histéricamente desde finales del siglo XIX y aun en tiempos presentes, el estudio de la relacion
entre las estructuras faringeas y el patrén dentofacial ha sido intensamente investigada (5),[6].
Desde los afos 60s comenzaron a realizarse los primeros analisis cefalométricos del espacio
faringeo, en los cuales, Linder-Aronson (7) encontré que la respiracién nasal alterada, es capaz
de modificar la morfologia facial y la denticién (8) . De acuerdo con la teoria de la matriz
funcional, Moss reportd que una respiracion nasal permitira el adecuado crecimiento de las
estructuras. craneo faciales al interactuar con otras funciones como lo son la masticacion y la
deglucion (4) Se presume que el tamafio del espacio nasofaringeo repercute directamente en
la morfologia de la cara, incluyendo el maxilar y la mandibula, ya que, con la reduccion y
obstruccion de la via aérea, un respirador nasal se veria obligado a respirar por la boca, para
obtener mayor saturacién de oxigeno y compensar la permeabilidad aérea (10),(11),(12), (13).

Se ha concluido que la respiracion bucal puede provocar la presencia de signos que alertan
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sobre la deformacion o el crecimiento anormal de las estructuras craneo faciales, conocida
como “facies adenoidea” y ha sido descrita ampliamente por diversos autores, como Linder-
Aronson y Ricketts, (8), (14), (15),(16) .

Anatomia vy fisiologia de las vias aéreas superiores

La cavidad nasal esta dividida en dos conductos o fosas por el tabique nasal. El tabique nasal
divide la cavidad nasal en dos compartimentos separados, aumentando la superficie total de la
mucosa. Consiste en una porcion cartilaginosa anterior, que proporciona soporte para la punta
nasal, y una porcion dsea posterior formada por la placa perpendicular del etmoides y el vémer
(17).

El tabique nasal es una particion rigida formada por la placa perpendicular del etmoides, el
vomer y el cartilago septal, esta contenido dentro de su envoltura mucopericondrial y

mucoperidstica, es normalmente una estructura de linea media.

Los conductos nasales se abren posteriormente a través de la nariz posterior, 0 coana, hacia la
nasofaringe. Las narinas anteriores se encuentran en la base de la nariz y se abren

anteriormente.

La faringe es un tubo musculo fascial que conecta las cavidades nasal y oral con la laringe y el
esofago. El tubo faringeo se compone de una delgada capa fascial externa que se engrosa
posteriormente para convertirse en la fascia bucofaringea. Inferiormente, esta fascia se vuelve
continua con la adventicia del eséfago, mientras que superiormente se adhiere a la base del

craneo.

La faringe se divide en tres secciones: nasofaringe, orofaringe e hipofaringe. El delicado marco
muscular de la faringe hace que esta estructura sea propensa a laceraciones. Nasofaringe. -
Esta situada directamente detras de la cavidad nasal. Su limite inferior es una linea dibujada
transversalmente al nivel del paladar blando. Orofaringe. - Se encuentra directamente posterior
a la cavidad oral y se extiende desde el paladar blando hacia arriba hasta la punta de la epiglotis
hacia abajo. Laringofaringe o hipofaringe.- Se extiende hacia abajo desde el borde superior de
la epiglotis hasta el borde inferior del cartilago cricoides y se comunica con la orofaringe, la
entrada laringea y el esofago (18).
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Las complicaciones de las vias aéreas tienen un efecto de largo alcance.

Cuando se presenta obstruccion nasal, el cuerpo se fuerz, a respirar a través de la boca. Segun
se informa cuando un individuo cambia a respiracién bucal, el cuerpo se adapta extendiendo la
posicion de la cabeza, la postura lingual y la posicion mandibular baja (2). Cuando la obstruccion
nasal es cronica en jovenes, esas adaptaciones pueden afectar a largo plazo el crecimiento
craneo facial. Aunque este estrecho vinculo entre el crecimiento facial y su impacto en la funcion
y desarrollo de las vias aéreas ha sido objeto de controversia por muchos afios (10),(19). Se
ha demostrado que la morfologia de las vias aéreas superiores y la influencia en el modo de
respirar (20),(21) juegan un rol importante en el desarrollo del complejo craneo facial (7), (8),(16)
(22),(23). El adecuado crecimiento y desarrollo del complejo maxilofacial es la base para que
se produzca un equilibrio funcional, dado que la influencia de los tejidos blandos en el
crecimiento craneo-facial ha sido estudiado por mucho tiempo y ahora se conoce que es
relevante en el diagndstico y plan de tratamiento (11),(14),(15),(24),(25). La obstruccion de la
via aérea superior a menudo altera la respiraciéon normal, lo que puede tener un impacto

significativo en el desarrollo normal de las estructuras craneo-faciales (26).

(CBCT) otra dimensidn para otro siglo.

La literatura de ortodoncia es rica en articulos que desde luego nos mostré que una
representacion bidimensional, de una estructura facial tridimensional no es ideal. Primero,
promediar las estructuras bilaterales elimina las asimetrias anatémicas (27). La tomografia
computarizada de haz coénico (CBCT) es una técnica de adquisicion de imagenes médicas
basada en un haz de rayos X en forma de cono centrado en un detector bidimensional (2D). El
sistema detector de fuente realiza una rotacién alrededor del objeto produciendo una serie de
imagenes 2D. Las imagenes se reconstruyen en un conjunto de datos tridimensional (3D)
utilizando una modificacion del algoritmo original de haz cénico desarrollado por Feldkamp et al
(28). El uso de la tomografia computarizada de haz cdnico, por sus siglas en inglés CBCT (Cone
Beam Computed Tomography) en odontologia tiene la ventaja de tener una calidad de imagen
similar a la TC espiral de multiples cortes, con una dosis de radiacion significativamente menor
y poder enfocar con una resolucion mas alta solo en un area anatémica en lugar de tener el
examen de la cara completa (29). La evaluacién de tomografias computarizada de haz cénico
por medio de software, se ha utilizado con bastante frecuencia en estudios de las vias aéreas
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superiores. El software facilita la adquisicién del volumen y el area de la via aérea superior, la
manipulacion de imagenes, la prediccién de cambios con cirugia y la reduccién del tiempo de
trabajo. Con esos programas informaticos, las medidas, los célculos y las evaluaciones se
realizan mediante software (30). El y Palomo (22) evaluaron la predictibilidad de tres diferentes
softwares en la examinacion de las vias aéreas superiores (Dolphin Imaging® 3D, InVivo®
Dental y OnDemand® 3D) utilizando imagenes de haz conico y concluyeron que los resultados
mostraron una fuerte correlacion entre los tres programas digitales. Otros estudios han evaluado
la influencia de la morfologia craneo facial en las dimensiones de la via aérea superior en
sujetos adultos sanos y sus resultados sugieren que la morfologia craneo facial por si sola no
tiene influencia significativa sobre las dimensiones de las vias aéreas superiores (31). Sin
embargo, otros investigadores concluyen que la tomografia computarizada de haz conico
(CBCT) exhibe la capacidad de analizar la via aérea tridimensionalmente y detectar cambios
adaptativos en esta estructura en el mismo paciente a partir de sus tomografias computarizadas

de haz de cdnico adquiridas consecutivamente (CBCT) (32).

CBCT: Aplicacion y usos en ortodoncia para la medicidon del volumen de las vias aéreas.

Los avances en imagenologia han cambiado nuestro pensamiento, asi como nuestro
entendimiento sobre el crecimiento craneo facial y la profundidad del impacto en ortodoncia
(27). Con el reciente uso de la tomografia se ha hecho posible evaluar el volumen de este
espacio faringeo desde una apreciacion tridimensional (33). Ademas se ha comprobado que el
estrechamiento del pasaje faringeo de la via aérea es una caracteristica comun en pacientes
con problemas respiratorios (34). Diversos estudios con tomografias han confirmado que la
morfologia facial y los problemas de las vias respiratorias estan significativamente relacionados
con diferentes tipos de maloclusion y que la obstruccion nasal es un factor etiolégico principal
para las anomalias dento-faciales, lo anterior es de especial relevancia para lograr entender la
epidemiologia de las maloclusiones dado que hasta donde conocemos no existe evidencia que
cuantifique riesgo e impacto de las dimensiones de las vias aéreas y su relacion con la
maloclusion, la mayoria de las referencias sefialan que la etiologia de las maloclusiones es
multifactorial (11), (16) ,(35) ,(36), (37), (38), (39). En este sentido se cree que una mandibula
con retro posicidon, puede disminuir el espacio entre la columna cervical y el cuerpo mandibular
y puede conducir a que la lengua adopte una posicion posterior, lo que aumenta las
posibilidades de disminuir la funcién respiratoria y posiblemente sea causa de problemas de

respiracion. Muto T, Yamazaki A, Takeda (40) concluyen que el espacio de la via aérea faringea
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en sentido anteroposterior, es diferente entre sujetos con mandibula normal, retrognatismo y
prognatismo mandibular. Sin embargo, Kirjavainen (41) informo6 que en maloclusiones de Clase
II, existe una asociacion entre la via aérea superior estrecha, incluso sin retrognatismo. Para
Marcos R. de Freitas (42) el ancho de la via aérea faringea superior e inferior no esta asociado
con maloclusiones clase | o clase I, coincidiendo con otros autores que concluyen que el
volumen de la via aérea y la morfologia fueron similares en diferentes patrones esqueletales de
maloclusion clase Il (43). Sin embargo Trenouth y otros (44) demostraron que la via aérea
orofaringea se correlacion6 positivamente con la longitud de la mandibula. Para El y Palomo (7)
el volumen de la via aérea de los pacientes de Clase Il fue mas pequefio en comparacion con
los pacientes Clase | y Clase Ill. Aunque Muto T, Yamazaki A, Takeda (40) observaron que la
via aérea es extremadamente variable dependiendo la posicidn de la cabeza, de la posicion
mandibular y de la etapa de respiracion y la morfologia craneo facial. Por lo cual, al mejorar la
condicion respiratoria continia la remodelacion mandibular y la rotacion condilar (45). Los
estudios mas recientes que tienen como obijetivo identificar asociacion entre el volumen de la
via aérea y las dimensiones lineales de la mandibula reportaron una asociacién entre las
dimensiones volumétricas del espacio faringeo y las estructuras del complejo maxilofacial,
concluyendo que existe una correlacion positiva entre la longitud mandibular y el espacio
faringeo medio, Banuelos y otros (46),(47). Considerando que las vias aéreas superiores no
pueden expresarse con precisidon mediante mediciones lineales unicas, como las realizadas
solo con cefalometria, se ha cuestionado su validez (40),(48),(49). La exactitud y confiabilidad
de la tomografia para la evaluacion de las vias aéreas superiores, ha sido validado en estudios
previos, (39) por lo cual el analisis tridimensional en tomografia proporciona una mejor imagen
de las caracteristicas anatomicas de las vias respiratorias superiores y han abierto nuevas
dimensiones para comprender la anatomia y la fisiologia, por lo tanto, puede conducir a obtener
un diagndstico mas preciso (6) ,(7) ,(22),(36) ,(50),(51). La evaluacién del tamafio, forma y
volumen de la via aérea superior se inicia definiendo el volumen que corresponde al pasaje,
mediante un proceso denominado segmentaciéon (39), esta evaluacion puede proporcionar
informacion clinicamente util en ortodoncia. Ghoneima A, Kula K (35) han informado que el valor
de umbral adecuado para segmentar las vias aéreas en el analisis del cone beam de cada
paciente (6), sin embargo, existen autores que difieren con esta conclusion, indicando que este
enfoque puede generar errores, especialmente en el analisis de volumen, por lo cual,
recomiendan valores de umbral (escala de grises) de 73 utilizando el software Dolphin 3D,

concluyendo que este programa digital fue el mas preciso para medir el volumen de la via aérea,
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pero los valores de umbral recomendados fueron de 70 a 75 (escala de grises) no tuvieron
diferencias estadisticamente significativas en comparacién con el estandar de oro, lo que

demuestra que también son confiables (52).

Planteamiento del problema

El conocimiento sobre el desarrollo de las maloclusiones es muy limitado, que incluso se
considera multifactorial (herencia, respiracion oral, perdida prematura de piezas dentales, etc)
lo que pone de manifiesto una ausencia de conocimiento con relacion a la historia natural de la
enfermedad, en este caso se desconocen los factores causales de las maloclusiones. En este
contexto es facil entender por qué el tratamiento de ortodoncia es correctivo y se considera
meramente estético, y se deja de lado la prevencion. Sin embargo, en los ultimos afios la
investigacion sobre el impacto de las vias aéreas y problemas asociados a ellas, tales como el
sindrome de apnea del sueno, facie adenoidea, respiraciéon bucal ponen de manifiesto su
interrelacion con el desarrollo de complejo maxilofacial. Las enfermedades respiratorias ocupan
el 3er lugar a nivel mundial; la obstruccion nasal (hipertrofia adenoidea) en nifios alcanza un
45% y en adultos entre un 10 a 30%. Se ha estimado que la prevalencia de maloclusiones
asociadas a la respiracién bucal en niflos en etapas de crecimiento es del 31.8%. El factor de
riesgo identificado en esta condicidn es la obstruccion y congestion nasal que en combinacion,
inducen a un colapso del mecanismo vascular y del volumen de la via aérea, dificultando la
respiracion, disminuyendo el flujo de aire, pudiendo asi, alterar la direccion y la magnitud de

crecimiento del complejo maxilo-mandibular.

Han sido pocas las evidencias que nos demuestren el papel de las vias aéreas y su relacion
con el desarrollo del complejo maxilofacial. La mayoria de los estudios disponibles utilizan la
cefalometria para evaluar las dimensiones del complejo maxilofacial. La cefalometria tiene
varias limitaciones conceptuales por lo que desde el punto de vista antropométrico las
mediciones volumétricas con cone beam representan una mejor alternativa. En la actualidad no
existe un analisis cefalométrico que realice diagndstico volumétrico y determine su relacion con
otras estructuras del complejo craneo maxilofacial, es por ello que el estudio del volumen y la
morfologia es la alternativa mas viable para estudiar la asociacion entre las vias aéreas y las
caracteristicas mandibulares. Hasta donde conocemos no existe evidencia con relacion a la
asociacion entre el volumen de las vias aéreas superiores y las dimensiones volumétricas de la

mandibula. Especificamente se desconoce si el volumen del tracto nasal y de la faringe superior
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puede estar asociada con los diferentes patrones sagitales mandibulares y con la morfologia o
volumen a nivel condilar, a nivel de la rama o del cuerpo mandibular. Si fuera positiva esta
asociacion podria estimarse la frecuencia, magnitud y la direccién de la asociacion a fin de

implementar alternativas de tratamiento temprano.

Pregunta de investigacion

¢ Existe asociacion entre el volumen de las vias aéreas superiores y las dimensiones
volumétricas de la mandibula en pacientes adultos que acudieron al departamento de
imagenologia de la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion de febrero del 2019 a junio
del 20197

Justificaciéon

Aunque se conoce que la respiracion condiciona el desarrollo de las estructuras faciales no
existe antecedente de un estudio similar que incorpore, analisis volumétrico de las vias aéreas,
que incluya volumen mandibular, mas aun que evalue de manera conjunta el volumen de la
faringe y del volumen mandibular en el mismo estudio. En la actualidad se sigue evaluando la
via aérea, pero estas evaluaciones no pueden expresarse con precision mediante mediciones
lineales unicas, como las realizadas solo con radiografias laterales, porque se ha cuestionado
su validez. Un analisis tridimensional basado en tomografia computarizada proporciona una
mejor imagen de las caracteristicas anatdmicas de las vias respiratorias superiores y han
abierto nuevas dimensiones para comprender la anatomia y la fisiologia. Aunque el analisis de
las vias aéreas se realizara en adultos, donde ya no existe potencial de crecimiento remanente,
los resultados de este estudio ayudarian a generar nuevo conocimiento que ayude a
comprender la importancia e impacto que tienen las dimensiones del volumen de las vias aéreas

sobre el crecimiento y desarrollo durante la infancia que se refleja en la vida adulta.
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Objetivos

Objetivo general: Identificar la asociacion entre el volumen de las vias aéreas superiores

(nasofaringe, orofaringe e hipofaringe) y las caracteristicas volumétricas de la mandibula en

sujetos adultos que acudieron al departamento de imagenologia de la Division de Estudios de

Posgrado e Investigacion de febrero del 2019 a diciembre del 2019.

Objetivos especificos:

1)

2)

6)

Evaluar las dimensiones del volumen de las vias aéreas superiores y de la mandibula
en tomografias de sujetos adultos que acudieron al departamento de imagenologia de
la Divisién de Estudios de Posgrado e Investigacién de febrero del 2019 a junio del
2019.

Evaluar las dimensiones de las vias aéreas superior en tres segmentos VAS

(nasofaringe), VAM (orofaringe) y VAI (hipofaringe).

Caracterizar las dimensiones volumétricas del cuerpo mandibular derecho e izquierdo
en tomografias de sujetos adultos que acudieron al departamento de imagenologia de
la Divisién de Estudios de Posgrado e Investigacién de febrero del 2019 a junio del
2019.

Caracterizar las dimensiones volumétricas de la rama mandibular derecha e izquierda
en tomografias de sujetos adultos que acudieron al departamento de imagenologia de
la Divisién de Estudios de Posgrado e Investigacién de febrero del 2019 a junio del
2019.

Caracterizar las dimensiones volumétricas del condilo mandibular derecho e izquierdo
en tomografias de sujetos adultos que acudieron al departamento de imagenologia de
la Divisién de Estudios de Posgrado e Investigacién de febrero del 2019 a junio del
2019.

Identificar si existen diferencias entre las dimensiones del volumen de las vias aéreas

superiores y de la mandibula estratificando por género.
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7) Realizar un analisis estratificado por sexo para comparar las dimensiones volumétricas

del cuerpo, rama y condilo mandibular.

Hipdtesis

Para este estudio nos planteamos las siguientes hipotesis.

Hipdtesis nula: No existe asociacion entre las dimensiones de las vias aéreas superiores y las
caracteristicas volumétricas de la mandibula.

Hipotesis alterna: Existe asociacion entre las dimensiones de las vias aéreas superiores y las
caracteristicas volumétricas de la mandibula.

Hipotesis especificas.
Ho1=No existe asociacion entre el volumen de las vias aéreas y el volumen del cuerpo
mandibular.

Ha1= Existe asociacién entre el volumen de las vias aéreas y el volumen del cuerpo
mandibular.

Ho2= No existe asociacion entre el volumen de la via aérea y el volumen de la rama
mandibular.

Ha2= Existe asociacién entre el volumen de la via aérea y el volumen de la rama mandibular.

Ho3=No existe asociacion entre el volumen de las via aéreas y el volumen del céndilo
mandibular.

Ha3=Existe asociacion entre el volumen de las vias aéreas y el volumen del condilo
mandibular.

Ho4= No existe asociacion entre el volumen de las via aéreas y las dimensiones lineales del
complejo maxilo facial.

Ha4= Existe asociacion entre el volumen de las vias aéreas y las dimensiones lineales del
complejo maxilo facial.
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Ho5= Las dimensiones volumétricas de las vias aéreas superiores son iguales entre hombres
y mujeres.

Ha5= Las dimensiones volumétricas de las vias aéreas son diferentes entre hombres y
mujeres.

Materiales y método

Tipo de estudio

El presente estudio plantea el uso de una metodologia de un estudio observacional: analitico
de corte transversal. 1) Observacional, dado que no se realizara ninguna intervencion; y 2)
Analitico; dado que se plantea estudiar la asociacidon entre el volumen de las vias aéreas y las

caracteristicas volumétricas mandibulares.

Poblacion de estudio

La unidad de estudio se conformé por tomografias de adultos entre 18 y 40 afios de edad que
acudieron al departamento de imagenologia, de la Division de Estudios de Posgrado e
Investigacion, de la Facultad de Odontologia UNAM de febrero del 2019 a junio del 2019.

Tamafo de la muestra

Dado que él método de analisis fue la regresion lineal y se consideré la inclusion de maximo 10
variables (edad, sexo, dimension vertical, longitud de la base craneal anterior, ancho maxilar,
longitud maxilar) entre las cuales se encuentran las variables independientes y otras confusoras
(volumen maxilar, discrepancia sagital verdadera, base craneal posterior, longitud maxilar), se
utilizé para el calculo del estimado de muestra, una calculadora en linea version 4.0, (calculo a-
priori para regresion multiple), utilizando como parametros un efecto anticipado de (f) 0.10, que
se considera como un efecto medio, un poder de 0.90 y un valor del estadistico de Wald menor
al 0.05. De acuerdo a nuestra estimacion, el tamafio de muestra fue de 200 tomografias de
pacientes adultos, adicionalmente se consider6 un 10% de muestra para compensar las
pérdidas debido cualquier defecto de las tomografias, el tamafio de muestra final es de 220

tomografias de pacientes adultos.
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Para el calculo del tamafio de muestra se utilizé el programa estadistico en linea Soper (53) que

utiliza la formula descrita por Cohen y otros (54) la cual se muestra a continuacion:

2
[
1 — R?, en donde R2es la correlacién multiple al cuadrado.
Después de obtener los seis modelos multivariados de regresion, se calculd el tamano del
efecto anticipado observado para cada modelo y utilizando la formula anterior se evaluo el
numero de muestra minima necesaria para identificar dicho efecto, considerando un alfa 0.05,

un poder de 90% y un numero de predictores (np) utilizado para cada modelo.

El numero minimo de participantes para el modelo de volumen mandibular fue de 200
(TEA=0.10) (np=8), El numero minimo de participantes para el modelo de volumen del cuerpo
mandibular fue de 200 (TEA=0.10) (np=8), el numero minimo de participantes para el modelo
de volumen de la rama mandibular fue de 189 (TEA=0.15) np=8), el nimero minimo de

participantes para el modelo de volumen del céndilo mandibular fue de 185 (TEA=0.15) np=8).

Seleccidon de la muestra

Por conveniencia y unidades disponibles.

Criterios de inclusion

— Tomografias de sujetos entre 18 afios y 40 afos.

— Con denticidon completa de primer molar a primer molar.
— Libres de aparatos de ortodoncia fijos o removibles.

— Cualquier patréon esqueletal.

— Libres de patologias deformantes.

— Consentimiento informado firmado.
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Criterios de no inclusion

Evidencia radiografica de algun traumatismo.

Presencia de alteraciones craneo faciales de origen genético.

Tomografia computarizada de haz cénico diferente a maxima intercuspidacion.

Presencia de placas de fijacion maxilar o mandibular.

Criterios de eliminacion

— Se eliminaron las tomografias de los sujetos que no permitieron el acceso a su tomografia.

— Tomografias con baja resolucion.

Variables

En el estudio se incluyeron un total de 19 variables, dos variables demograficas, (Edad, Sexo),
cuatro variables para volumen de via aérea, el volumen total de las vias aéreas (VT) y sus
espacios: via aérea superior (VAS), via aérea media (VAM), via aérea inferior (VAI), siete
variables para el volumen mandibular: volumen mandibular total en mm3 (VMT), cuerpo (VCM),
rama (VRM), y céndilo mandibular (VCdM), de ambos lados, seis variables cefalométricas,
discrepancia sagital verdadera (DSV), dimension vertical (DV), base craneal anterior (BCA),
base craneal posterior (BCP), ancho maxilar (AMx), y longitud maxilar (LongMx). Las variables
demograficas se obtuvieron por medio del registro y el resto de ellas con en el programa Dolphin

Imaging® durante el analisis de tomografias.

Edad: Se definié operacionalmente como el tiempo transcurrido a partir del momento en que se
realizo el estudio tomografico, empleando el numero entero de afios marcados en la tomografia.

Se definié operacionalmente como una variable de escala cuantitativa discreta.

Sexo: Se determiné por medio de los datos obtenidos directamente de la tomografia y se

manejé como una variable nominal (0=Mujer/1=Hombre).
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Variables independientes:

Todas las variables del volumen faringeo se definieron operacionalmente desde una vista
sagital utilizando el programa Dolphin imaging® Version 11.9.

Sagittal (Draft)

Cl Post.

Figura 1 Muestra las aéreas delimitadas con los tres triangulos utilizando los puntos cefalométricos. El triangulo de color rojo se formé con el
punto ENP, Ba y apdfisis clinoides porterior, representa al volumen de la nasofaringe, el triangulo amarillo formado con ENP, Ba y borde anterior
de C2, representa el volumen de la orofaringe, finalmente el triangulo verde se formé construyo con punto ENP, borde anterior de C3 y punto

mentoén, representa el volumen la hipofaringe.

Volumen de las vias aéreas

Se solicité al departamento de imagenologia una copia de los datos de imagen digital de
comunicacion en medicina (DICOM) de las tomografias y posteriormente con el programa
digital Dolphin Imaging® versién 11.9 (Patterson Dental Supply, Chatsworth, Calif.) se
exportaron todos los archivos y en la vista de arrastre sagital se ajusto el umbral a 50 en la
escala de grises. En la Figura 2 se muestran los puntos cefalométricos utilizados para
segmentar la via aérea superior en tres distintas regiones delimitadas por triangulos, siguiendo

el protocolo de Bafiuelos y Cruz (46) (nasofaringe=VAS), (orofaringe=VAM), (hipofaringe=VAlI).
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Figura 2. Vista sagital que muestra los limites de las variables independientes definidas en

este estudio, cada variable se encuentra delimitada por triangulos.

Figura 2. Vista sagital que muestra via aérea superior delimitada con puntos cefalométricos, con letra A corresponde a la via aérea superior

(VAS), con la letra B se identifica la via aérea media (VAM), y finalmente con la letra C se identifica la via aérea inferior (VAI).

Cuadro 1. Criterios y operacionalizacidon de las vias aéreas superiores.

VF= Volumen
faringeo

Volumen obtenido del espacio delimitado entre el punto, espina nasal
posterior (ENP), apdfisis clinoides posterior, punto basion, borde mas
anterior de la segunda y tercera vértebra cervical (C2 y C3) y punto menton
(Me), y finaliza en punto espina nasal posterior (ENP). Los datos se
calcularon en mm? y se dividieron entre 1,000 para obtener el volumen en
cm?,

VAS =
Volumen de
la nasofaringe

Volumen obtenido del espacio delimitado entre el los puntos cefalométricos,
espina nasal posterior, (ENP) apdfisis clinoides posterior y punto basion.
Los datos se calcularon en mm? y se dividieron entre 1,000 para obtener el
volumen en cm?.

VAM =
Volumen de
la orofaringe:

Volumen obtenido del espacio delimitado entre el punto espina nasal
posterior (ENP), punto basion y borde mas anterior de la segunda vértebra
cervical (C2). Los datos se calcularon en mm?3 y se dividieron entre 1,000
para obtener el volumen en cm?.

VAI =
Volumen de
la hipofaringe:

Volumen obtenido del espacio delimitado entre el punto espina nasal
posterior (ENP), borde mas anterior e inferior de la tercera vértebra cervical
(C3) y el borde mas anterior e inferior de la sinfisis del menton (Me). Los
datos se calcularon en mm?3 y se dividieron entre 1,000 para obtener el
volumen en cm3,

La unidad de medida esta establecida en (cm® se calculé mediante la ecuacién: (mm?+1,000 = cm®)
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Cada triangulo se dibujo con la herramienta de lineas de limite, ubicandolo en cada punto
cefalométrico hasta construir el triangulo. Después de construir el triangulo (VAS) se colocaron
los puntos semilla dentro del area delimitada del triangulo para obtener el volumen en cm3
(Figura 3 A, B yC).

Figura 3A. Volumen de Figura 3B. Volumen de Figura 3C. Volumen de
la via aérea superior la via aérea media (VAM) la via aérea inferior (VAI)
(VAS) en centimetros en centimetros cubicos. en centimetros cubicos.

Fig 3 A, B y C. Muestra los segmentos y sus valores obtenidos para cada triangulo VAS
(nasofaringe), VAM (orofaringe) y VAI (hipofaringe).

Variables dependientes

Todas las variables del volumen mandibular se definieron operacionalmente desde una vista
sagital. (Figura 4) utilizando el programa Dolphin® imaging version 11.9

Descripcidn del procedimiento para segmentacion de la mandibula

Volumen mandibular

Después de importar los datos de imagen digital de comunicacién en medicina (DICOM) y en
una vista sagital, se selecciono la herramienta esculpir volumen, esta herramienta de escultura
permitid delimitar de forma libre el contorno mandibular, utilizando todas las vistas (sagital
derecha e izquierda, vista frontal y posterior, vista superior e inferior) y rotando la imagen de
forma libre se logré eliminar todas las estructuras alrededor del contorno mandibular para
obtener el volumen total (VMdT), con segmentacion, se obtuvo el volumen del cuerpo
mandibular derecho (VCMd) e izquierdo (VCMi), de la rama derecha (VRMd) e izquierda
(VRMi), del céndilo derecho (VCd) e condilo izquierdo (VCi).
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Segmentacién del cuerpo mandibular

Para obtener el volumen del cuerpo mandibular derecho e izquierdo, se utilizé la vista sagital,
con la herramienta caja de recorte de volumen, se recortdé temporalmente el lado izquierdo, se
ubico el punto antegonial y un punto ubicado en la parte mas profunda y anterior de la rama
mandibular, se unieron estos puntos y con la herramienta esculpir volumen, se delimité de forma
libre la rama y el condilo mandibular, dejando unicamente el cuerpo derecho y se calculé el

volumen en mm3. Se repitié este procedimiento para segmentar el cuerpo mandibular izquierdo.
Segmentacion de la rama mandibular

Para obtener el volumen de la rama mandibular derecha e izquierda, fue necesario colocar la
imagen tomografia en vista sagital, con la herramienta caja de recorte de volumen, se recorto
temporalmente el lado izquierdo, se ubico el punto antegonial y un punto ubicado en la parte
mas profunda y anterior de la rama mandibular, se unieron estos puntos y con herramienta
esculpir volumen, se delimité de forma libre el cuerpo mandibular y se recortd, posteriormente
se ubicé el punto mas profundo de la escotadura sigmoidea y un punto ubicado en la parte mas
baja y posterior del cuello del céndilo, se unieron estos puntos y con la herramienta esculpir
volumen, delimitamos de forma libre el céndilo y lo recortamos, dejando Unicamente la rama
mandibular derecha y se calcul6 el volumen. Se repitié el procedimiento para segmentar la

mandibular izquierda.
Segmentacion del condilo mandibular

Para obtener el volumen del condilo mandibular derecho e izquierdo, con la tomografia en vista
sagital, y con la herramienta caja de recorte de volumen, se recorté temporalmente el lado
izquierdo, se ubicd el punto mas profundo de la escotadura sigmoidea y un punto ubicado en la
parte mas baja y posterior del cuello del condilo, se unieron estos puntos y con la herramienta
esculpir volumen, se delimité de forma libre la rama y el cuerpo y lo recortamos, dejando
unicamente el condilo derecho y para calcular el volumen. Se repitié el procedimiento para

segmentar el condilo izquierdo. (Fig 4 A, B, C, D, E, F).
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Cuadro 2

Cuadro 2. variables dependientes de la mandibula

Criterios Operacionalizacién
Volumen Es el volumen obtenido de la mandibula posterior a la segmentacion y eliminacion
mandibular de todas las estructuras alrededor de ella. Los datos se calcularon en mm?3 y se
(cm?) dividieron entre 1,000 para obtener el volumen en cm3.
Volumen del Es la suma del volumen del cuerpo mandibular derecho e izquierdo, se utilizaron
cuerpo los puntos (*R1) y (*R4), se unieron estos puntos y con la herramienta esculpir
mandibular volumen, se delimité de forma libre el cuerpo mandibular. Los datos se calcularon
(cm?) en mm?3 y se dividieron entre 1,000 para obtener el volumen en cm?.
Volumen de la Es la suma del volumen de la rama mandibular derecha e izquierda, se siguio el
rama mismo procedimiento descrito anteriormente, después se utilizé el punto (TfR3) y un
manditgular punto ubicado en la parte mas baja y posterior del cuello del condilo se unieron estos
(cm®) puntos y se delimité de forma libre la rama mandibular. Los datos se calcularon en
mm? y se dividieron entre 1,000 para obtener el volumen en cm3.
Volumen del Es la suma del volumen del céndilo mandibular derecho e izquierdo, se utilizé el
condilo punto (fR3) y un punto ubicado en la parte méas baja y posterior del cuello del condilo
ma(récri;tgsjlar se unieron estos puntos y se elimind temporalmente el cuerpo y la rama mandibular.

Los datos se calcularon en mm? y se dividieron entre 1,000 para obtener el volumen
en cm?,

Figura 3.- Los puntos cefalométricos utilizados para delimitar el cuerpo, rama y céndilo mandibular, son los utilizados en el analisis cefalométrico de Ricketts para localizar el

punto centroide mandibular.

*R1= Punto localizado en la parte mas profunda del borde anterior de la rama,
TR3= En la parte mas profunda de la escotadura sigmoidea,

®R4= En el punto antegonial.

La unidad de medida esta establecida en (cm® se obtuvé mediante la ecuacién: (mm?®+1,000 = cm®)

Fig 4. Vista frontal (A), vista sagital (B), mandibula segmentada de forma manual vista frontal (C), vista superior (D), vista sagital (E) y finaimente, puntos cefalométricos del andlisis de Ricketts R1, R2, R3 y punto

condilar posterior (F).
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Covariables

e Discrepancia saqital verdadera (estimacion de Wits verdadero)

Se definid operacionalmente desde un punto de vista sagital como la distancia horizontal
comprendida entre los siguientes puntos cefalométricos: 1.- Punto subespinal o punto A (A) 2.-
punto B (ubicado en la parte mas profunda de la maxima concavidad de la sinfisis). Variable

cuantitativa continua de razén y se midio en milimetro lineales.

e Base de craneo anterior

Con la transformacion de la tomografia a radiografia lateral y en vista sagital se definié
operacionalmente como la distancia comprendida entre los siguientes puntos cefalométricos:
1.- distancia que existe entre el punto cefalométrico Nasion (Na) y el punto cefalométrico centro

de la silla turca (S). Variable cuantitativa continia de razén y se midié en milimetros lineales.

e Base de craneo posterior

Se definié operacionalmente desde un punto de vista sagital como la distancia comprendida
entre los siguientes puntos cefalométricos: 1.- Distancia que existe entre el punto
cefalométrico Silla turca (S) y punto Basion (Ba). Variable cuantitativa continua de razén y se

midié en milimetros lineales.

¢ Dimension vertical oclusal
Se definié operacionalmente desde un punto de vista sagital como el angulo formado entre los
siguientes puntos cefalométricos: 1.- Punto subespinal o punto A (A) 2.- Punto mentén (borde

inferior del mentén) (Me). 3.- Punto centroide mandibular (Xi), ubicado en el centro de la rama

mandibular. Variable cuantitativa continua de razén y se midioé en grados.
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e Ancho maxilar

Se definié operacionalmente desde una vista frontal como la longitud comprendida entre los
siguientes puntos cefalométricos: 1.- Distancia que existe entre el punto yugal derecho (YD) y

punto yugal izquierdo (Y1), se midié en milimetros lineales.

e Longitud maxilar

Se definié operacionalmente desde una vista sagital como la longitud comprendida entre los

siguientes puntos cefalométricos: 1.- Distancia que existe entre el punto Espina Nasal Anterior

(ENA) y punto Nasal Posterior (ENP), y se midi6é en milimetros lineales.

Cuadro 3. Medidas craneo faciales utilizadas en este estudio (angulares y lineales)

Criterios Operacionalizacion
Patron Es la distancia horizontal comprendida de la linea vertical verdadera tangente
esqueletal: al punto A y otra tangente al punto B, se midi6 la distancia entre estas dos
(mm) lineas para obtener el patrén esqueletal (Wits verdadero). Se clasificé en tres

clases esqueletales utilizando como estimador el Wits verdadero (DVS=mm);
Clase | (>1 DSV =4), Clase Il (DSV >4.1) y Clase Ill (DSV <0.9).

Base craneal Distancia que existe entre el punto cefalométrico Na (Nasion) al punto
ar(mteri)or cefalométrico S (silla turca), medida lineal en centimetros.
cm
Base craneal Distancia que existe entre el punto cefalométrico S (silla turca) y el punto
posterior cefalométrico Ba, medida lineal en centimetros.
(cm)
Dimensién El angulo que se forma a partir de 3 puntos cefalométricos fijos localizados
vertical radiograficamente, el punto espina nasal anterior (ENA), punto Xi, y punto
o
©) Gnation (Gn). (DV=mm); Normal (>43 DV <46), disminuido (DV < 42.9) y

aumentado (DV>46.1).
Ancho maxilar Es la distancia que existe entre el punto cefalométrico jugal derecho e

(cm) izquierdo (JR-JL) tomado en centimetros lineales en la radiografia lateral de
craneo.
LMx= Es la distancia que existe entre el punto cefalométrico espina nasal anterior y
Longitud espina nasal posterior (ENA-ENP) tomado en centimetros lineales en la
maxilar (cm) radiografia lateral de craneo.

Figura 3.- Los puntos cefalométricos utilizados para encontrar delimitar el cuerpo, rama y céndilo mandibular, son utilizados en el
analisis cefalométrico de Ricketts para localizar el punto centroide mandibular.

*R1= Punto localizado en la parte mas profunda del borde anterior de la rama,

TR3= En la parte mas profunda de la escotadura sigmoidea,

$R4= En el punto antegonial.
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Método de recoleccion de la informacion

Todas las tomografias fueron tomadas por un técnico radiélogo estandarizado, que vigilé que
se cumplieran los siguientes requisitos: posicion adecuada de cada sujeto frente al tomdégrafo,
en posicion natural de la cabeza, sin cerrar los ojos durante el escaneo tomografico, que no
movieran la cabeza y que mantuvieran sus dientes en contacto, sin deglutir y una respiracion
suave. Se utilizé el tomografo del departamento de imagenologia de la DEPel de la marca
NewTomVGi Verona ltaly, con amperaje de 1-20mA, kilovoltaje de 110kv, tiempo de exposicion
de 18 segundos, 360° de rotacion y medida del Voxel de 3.0 mm?3. Se solicito al departamento
de imagenologia una copia de los datos de imagen digital de comunicacion en medicina
(DICOM) de las tomografias y posteriormente mediante el programa digital Dolphin Imaging®
version 11.9 (Patterson Dental Supply, Chatsworth, Calif.) con umbral 50 en la escala de grises
se obtuvieron las mediciones volumétricas y con la transformacion de la tomografia a radiografia

lateral se obtuvieron las medidas cefalométricas lineales y angulares.

Prueba piloto.

Se realizé una prueba piloto con 10 tomografias seleccionadas de un banco de informacion de
un estudio previo, las cuales fueron medidas en 3 diferentes tiempos, con esta prueba se
desarrollé el método para la recoleccién de la informacion. Esta prueba permitio la correcta
localizacion de los puntos anatomicos para la medicion del volumen faringeo, nasofaringe,
orofaringe, hipofaringe, del volumen mandibular se incluyé volumen del cuerpo, rama, céndilo

mandibular y de las mediciones lineales ancho maxilar, longitud maxilar, y la dimension vertical.

Estandarizacion de examinador.

Tabla 1. Muestra los resultados de la prueba piloto. Se realiz6 la estandarizacion intra-operador
de la medicién del volumen de las vias aéreas superiores y del volumen mandibular, asimismo
de 6 mediciones cefalométricas (longitud de la base craneal anterior, longitud de la base craneal
posterior, discrepancia sagital verdadera, dimension vertical, ancho maxilar y longitud maxilar).
Durante la realizacion de la prueba piloto con 10 tomografias medidas en 3 ocasiones por el
mismo operador para evaluar la confiabilidad por medio del Coeficiente de Correlacion intra-
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clase, CCl y las mediciones se iniciaron hasta que se demostré una confiabilidad minima del
.80 ICC. Tabla 1.

Tabla 1. Coeficiente de correlacién intraclase (variabilidad intra-observador) medidas de

las vias aéreas y volumen mandibular. (n=10)

Tl Correlacion Intervalo de

Intraclase Confianza 95%

Limite inferior  Limite superior
VT 0.997 0.991 0.999
VAS 0.969 0.912 0.991
VAM 0.987 0.962 0.996
VAI 0.995 0.986 0.999
VMdT 0.995 0.986 0.999
VCM D 0.954 0.873 0.987
VCM | 0.924 0.797 0.979
VRM D 0.961 0.891 0.989
VRM | 0.936 0.827 0.982
VCoM D 0.936 0.827 0.982
VCoM | 0.940 0.825 0.984
DV 0.976 0.933 0.994
DSV 0.935 0.824 0.982
AMX 0.952 0.912 0.989
LongMx 0.991 0.945 0.999

VT=volumen total de la via aérea, VAS= via aérea superior, VAM= via aérea media, VAI= Via aérea inferior, VMT= volumen mandibular total, VCMD=
volumen del cuerpo mandibular derecho, VCMI= volumen del cuerpo mandibular izquierdo, VRMD= volumen de la rama mandibular derecha, VRMI=
volumen de larama mandibular izquierda, VCoMD= volumen del céndilo mandibular derecho, VCoMI= volumen de c6ndilo mandibular izquierdo, DV=
dimensién vertical (Ricketts), DSV= discrepancia sagital verdadera (estimacidon de la relacién macillo mandibular). Coeficiente de correlacion
intraclase, valor de p(<=0.05).

Modelo bidireccional de efectos mixtos en el que los efectos de las personas con aleatorios y los efectos de las medidas son fijos. El estimador es el mismo, Coeficientes de
correlacion Intra-clase tipo A, utilizando una definicion de acuerdo absoluto, esta estimacion se calcula suponiendo que el efecto de interaccion esta ausente, porque no es

posible estimarse de otra manera.
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Aspectos éticos.

Consideraciones éticas y de bioseguridad

Esta investigacion se realizé en base a La ley General de Salud (55) y en los principios de la Declaracion
de Helsinki y siguiendo las pautas de la CIOMS (56). Fue un estudio observacional, analitico de corte
transversal que no tuvo influencia en la asignacion de algun tratamiento y por ningun motivo referente al
objetivo de este estudio, no se indicé la realizacién de ninguin estudio imagenolégico. Unicamente y bajo
el principio de beneficencia se solicitd autorizacién y acceso al uso de la informacién de las tomografias
de pacientes adultos en el Departamento de imagenologia de la Facultad de Odontologia de la UNAM,
previa autorizacién y firma del consentimiento informado por el paciente. Dado que este estudio
aprovech¢ la informacion almacenada con la finalidad de obtener informacion que beneficie a otras
personas, aun cuando finalidad de los registros tomograficos a analizar son de caracter diagndstico e
indicados por un odontdélogo independiente del grupo de investigacion. Por lo anterior se considera que
la investigacion tiene un riesgo menor que el minimo. Cabe resaltar que, aunque la tomografia contiene
informacién del nombre y la edad del paciente, al momento de realizar las mediciones volumétricas la
informacién se almacena en el programa Dolphin Imaging® version 11.9 y se exportan unicamente los
datos volumétricos del paciente del que se excluye la informacion de nombre, la base integrada nunca
tuvé un indicador que hiciera referencia al nombre del paciente. El protocolo de estudio fue aprobado
por el comité de investigacion y ética de la Facultad de Odontologia de la UNAM, Ciudad de México, con
folio de aprobacion: CIE/0210/11/2018.

Métodos de registro y procesamiento de los datos.

Los datos se registraron en una hoja personalizada en Excel, en la cual se desarroll6 la base de datos

para que fuera analizada en el programa estadistico STATA versién 13.0.

Analisis estadistico.

Analisis Descriptivo.

Se realizé un analisis descriptivo de la muestra en relacion a las caracteristicas demograficas incluyendo
edad y sexo, asi como de las mediciones de las dimensiones volumétricas de las vias aéreas, volumen
total (VT) y sus espacios, via aérea superior (VAS), via aérea media (VAM), via aérea inferior (VAI) y
con segmentacion manual se evalud el volumen de la mandibula y caracteristicas volumétricas en cm?

(VMT), cuerpo, rama y condilo mandibular, (VCM, VRM, VCoM), asi mismo se evaluo la discrepancia
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sagital verdadera (DSV) o relacion anteroposterior maxilo-mandibular, finalmente se evalué la dimension
vertical (DV), longitud de la base craneal anterior (BCA) y base craneal posterior (BCP), ancho maxilar

(AMX), y longitud maxilar (LongMx).

Las pruebas que se realizaron para evaluar la distribucion de probabilidad de la normalidad de los datos

fueron:

1. Pruebas graficas (histograma, grafica de cajas, gnorm, pnorm y grafica de simetria) con las
cuales se observaron si la media, mediana y moda eran simétricas y coincidian, para evaluar su
eje de simetria, el punto de inflexion y la forma de la campana. Al contrastar la hipétesis nula se
observd que los datos de las variables independientes y dependientes no seguian una
distribucion normal.

2. Pruebas de sesgo, curtosis y Shapiro-Wilk (sktest) para evaluar la normalidad de los datos de
forma individual y conjunta. Después de realizar las pruebas las Unicas variables que mostraron

distribucion parecida a lo normal fueron base craneal posterior y dimensién vertical.

Posteriormente se realizé un analisis bivariado para explorar la asociacion de las vias aéreas y cada una
de las variables de ajuste. Con correlacion de Spearman, se determiné la correlacion entre el volumen

de las vias aéreas y cada una de las variables (continuas).

Mediante un modelo de regresion univariante se reportaron los coeficientes de regresion, asi como sus
intervalos de confianza al 95% (IC95%), se evalué el volumen total (VT) y sus espacios (VAS, VAM,

VAI, y su asociacion con:

1. Volumen mandibular total (VMT).
2. Volumen del cuerpo mandibular.
3. Volumen de la rama mandibular.
4

Volumen del condilo mandibular.
Covariables

Patrén esqueletal (estimacion de la discrepancia sagital verdadera)
Dimension vertical (Ricketts)

Ancho maxilar.

© N o o

Longitud maxilar.
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Finalmente, por medio de la regresion multiple y sus intervalos de confianza al 95%, y mediante el calculo

de coeficientes de regresion, se evalud el volumen de las vias aéreas superiores y su asociacion con:

Volumen mandibular total ajustando por edad, sexo, clase esqueletal, dimension vertical, ancho

maxilar y longitud maxilar.

2. Volumen del cuerpo mandibular ajustando edad, sexo, clase esqueletal, dimensién vertical,
ancho maxilar y longitud maxilar.
3. Volumen de la rama mandibular ajustando edad, sexo, clase esqueletal, dimension vertical,
ancho maxilar y longitud maxilar.
4. Volumen del condilo mandibular ajustando edad, sexo, clase esqueletal, dimension vertical,
ancho maxilar y longitud maxilar.
5. Relacion maxilo-mandibular (discrepancia sagital verdadera) ajustando edad, sexo, clase
esqueletal, dimensién vertical, ancho maxilar y longitud maxilar.
6. Dimension vertical ajustando edad, sexo, clase esqueletal, dimensién vertical, ancho maxilar y
longitud maxilar.
7. Longitud de la base craneal anterior ajustando edad, sexo, clase esqueletal, dimension vertical,
ancho maxilar y longitud maxilar.
8. Longitud de la base craneal posterior ajustando edad, sexo, clase esqueletal, dimension vertical,
ancho maxilar y longitud maxilar.
Recursos
Humanos
e 1 técnico radiologo.
Digitales
e Equipo de computo portatil.
e Software Dolphin Version 11.9 Premium.
e Software Stata version 13.0
e Base de datos de las tomografias.
e Disco duro de 2 TB.
Infraestructura

Lugar: Departamento de imagenologia de la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion
de la Facultad de Odontologia, UNAM.
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Resultados

De las personas que llegaron al departamento de imagenologia de la Division de Estudios de Posgrado
e investigacion de la Universidad Nacional Auténoma de México, se seleccionaron 220 participantes a
los cuales se les invit6 a participar en el estudio y permitir el uso de su tomografia, a los que aceptaron
participar, se les solicit6 firmar el consentimiento informado. De los cuales 1.36% (3/220) no autorizaron
el uso de su tomografia, 2.72% (6/220) no cumplieron con los criterios de seleccion, 5% (11/220)
tomografias fueron eliminadas por no contener los datos de imagen digital de comunicacién en medicina
(DICOM) completos. De las 200 personas que cumplieron con los criterios de inclusién y decidieron

participar en la investigacion, el 55.5% (n=111) fueron del sexo femenino.

En la tabla 2 se muestra el analisis descriptivo de las variables de estudio. La media de edad para el
total de la muestra fue de 28 afios con una desviacion estandar de 5.9 afos, la mediana fue de 28 afios,
con un intervalo de confianza 95% de IC (27-28.8), para el sexo femenino la media de edad fue de 26.85
anos, con una desviacion estandar de 5.47 anos, la mediana de edad fue de 26 afios con intervalos de
confianza al 95% IC (24-28) y para el sexo masculino la media fue de 29.37 afios, con una desviacion
estandar de 6.19 anos, la mediana de edad fue de 29 afios con un intervalo de confianza al 95%
IC(27.74-30).

La via aérea superior tuvo una media de 24.5 cm?, una desviacion estandar de 8.1 cm?® la mediana de
volumen total (VT) de 29.2 cm3, con un intervalo de confianza al 95% IC (23.4 — 25.7) cm?®. El volumen
superior (VAS) tuvo una media de 6.15 cm?®, con una desviacion estandar de 1.8 cm® y una mediana 6.1
cm?, con intervalos de confianza IC (5.8 — 6.4 cm?®). Del volumen medio de la via aérea superior (VAM)
tuvo una media de 8.7 cm?, con una desviacién estandar de 3.2 cm?, tuvo una mediana de 8.2 cm?, con
intervalos de confianza IC (8.3 — 9.2 cm?®). Del volumen bajo de la via aérea superior (VAI) tuvo una
media de 9.6 cm?, con una desviacion estandar de 4.6 cm?, una mediana de 8.6 cm?, con intervalos de
confianza IC (8.9 — 10.3 cm®) Tabla 2

Del volumen total de la mandibula (VTMd) tuvo una media de 52.21 cm?, con una desviacion estandar
de 83.4 cm3, una mediana de 517,6 cm? con intervalos de confianza IC (51.0 — 53.3 cm?), del volumen
del cuerpo mandibular derecho (VCMd) tuvo una media de 17.9 cm?®, con una desviacién estandar de
26.8 cm?®, tuvo una mediana de 17.8 cm?® con intervalos de confianza IC (17.5 — 18.3 cm?®), Del volumen
del cuerpo mandibular izquierdo (VCMi) una media de 18.8 cm?, con una desviacion estandar de 37.7
cm?, tuvo una mediana de 18.8 cm?® con intervalos de confianza IC (18.5 — 19.4 cm?), Del volumen de la
rama mandibular derecha (VRMd) una media de 57.3 cm?®, con una desviacion estandar de 13.5 cm?,

tuvo una mediana de 55.0 cm? con intervalos de confianza IC (53.8 — 58.4 cm®), Del volumen de la rama
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mandibular izquierda (VRMi) una media de 60.3 cm3, con una desviacién estandar de 14.8 cm?, tuvo
una mediana de 58.8 cm?® con intervalos de confianza IC (58.2 — 62.4 cm?), Del volumen de céndilo
mandibular derecho (VCoD) tuvo una media de 15.9 cm?, con una desviacion estandar de 4.2 cm?, tuvo
una mediana de 15.8 cm? con intervalos de confianza IC (15.3 — 16.5 cm?®), Del volumen de coéndilo
mandibular izquierdo (VCol) tuvo una media de 18.9 cm?®, con una desviacion estandar de 6.7 cm?, tuvo

una mediana de 18.7 cm?® con intervalos de confianza IC (18.0 — 19.9cm?) Tabla 2

De la dimensioén vertical (DV) una media de 50.4° grados, con una desviacién estandar de 5.0° grados,
tuvo una mediana de 50.7° con intervalos de confianza IC (49.6° - 51.3°). De la relacion intermaxilar
(DSV) una media de 6.0 mm, con una desviacion estandar de 4.6 mm, tuvo una mediana de 6.1 mm,
con intervalos de confianza IC (5.4 6.7 mm), De la longitud de la base craneal anterior (BCA) una media
de 7.1 cm, con una desviacion estandar de 4.4 cm, tuvo una mediana de 6.9 cm con intervalos de
confianza IC (6.8 — 7.3 cm), la longitud de la base craneal posterior (BCP) una media de 4.5 cm, con
una desviacion estandar de 0.35 mm, tuvo una mediana de 4.5 cm con intervalos de confianza IC (45 —
46 cm). Por ultimo el ancho maxilar (AMx) una media de 6.1 cm, con una desviacion estandar de 0.41
cm, tuvo una mediana de 6.16 cm con intervalos de confianza IC (6.1 - 6.3 cm), la longitud maxilar
(LongMx) una media de 4.3 cm, con una desviacion estandar de 0.71 cm, tuvo una mediana de 4.3 cm
con intervalos de confianza IC (4.2 - 4.4 cm), la longitud mandibular (LongMd) una media de 6.5 cm,
con una desviacion estandar de 4.8 cm, tuvo una mediana de 6.5 cm con intervalos de confianza IC (6.4
6.6 cm) Tabla 2.

Después de realizar la prueba de normalidad (grafica, prueba de sesgo, curtosis, Shapiro Wilk) (Tabla
3, 4y 5) se encontré que las variables que mostraron tener una distribucion parecida a la normal fueron:
dimension vertical (DV) valor de p < 0.09 y distancia de la base craneal posterior (BCP) valor de p <
0.62, las variables del volumen mandibular y de vias aéreas no mostraron distribuciéon norma, valores
de p = 0.05.

Posteriormente se realizé un andlisis estratificado por sexo en el que se describen los valores para las
mediciones de las vias aéreas en mujeres (Tabla 6) la media del volumen faringeo fue de 23.2 £ 6.2
cm?, para la nasofaringe VAS fue de 6.0 + 1.5 cm?, para VAM 8.7 + 2.7 cm® y finalmente para VAI la
media fue de 8.9 + 3.7 cm®. Con respecto al volumen de la mandibula, la media fue 49.0 + 6.3 cm?, la
media para el cuerpo mandibular derecho fue de 16.9 + 1.9 cm?, volumen del cuerpo mandibular
izquierdo fue de 17.9+ 2.7 cm?, con respecto a la rama mandibular derecha fue de 5.2 + 1.1 cm® e
izquierda de 5.5 + 1.1 cm?, los céndilos mandibulares tuvieron una media de 1.5 + 0.4 cm?®para el céndilo
derechoy 1.8+ 0.6 cm? para el condilo izquierdo (Tabla 7). La media del volumen total de la via aéreas
fue de 25.1 £ 9.7 cm?, para VAS fue de 6.3 + 2.1 cm?, para VAM 8.8 + 3.6 cm?® y finalmente para VAl la

media fue de 10.4 + 5.5 cm?® (Tabla 8). Con respecto al volumen de la mandibula, la media fue 56.1 +
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8.8 cm?, la media para el cuerpo mandibular derecho fue de 19.2 + 2.9 cm?, volumen del cuerpo
mandibular izquierdo fue de 20.3 + 3.6 cm?, con respecto a la rama mandibular derecha fue de 6.3 + 1.3
cm? e izquierda de 6.6 = 1.5 cm?, los céndilos mandibulares tuvieron una media de 1.6 + 0.4 cm?3, para
el céndilo derecho y 1.8 + 0.4 cm?® (Tabla 9).

Se realizé analisis estratificado por género para comparar de medianas por sexo del volumen de las
vias aéreas con la prueba U de Mann Whitney. Asi mismo también se realizé una prueba de comparacion
de medianas del volumen de mandibular por sexo con la prueba U de Mann Whitney, los resultados de
la comparacion del volumen de las vias aéreas entre hombres y mujeres no fue significativo. Al
comparar la variable edad se encontré diferencia estadisticamente significativa, con valor de p < 0.05),
de los resultados obtenidos de la comparacién del volumen mandibular total, se encontré diferencia
estadisticamente significativa con valor de p< (0.05), al comparar el volumen del cuerpo y rama
mandibular de los hombres con las mujeres se encontré que el volumen del cuerpo y de la rama
mandibular tuvieron diferencias estadisticamente significativas, siendo de menor volumen en las

mujeres.(Tabla 10).
Para llegar a la ecuacion final de regresion lineal multivariante se evaluaron los siguientes supuestos:

Correlacion entre variables.
Evaluacién de confusores.

Se verificd la omision de variables.
Multicolinealidad.

Se estimaron los valores predichos y residuos (estandarizados y estudentizados).

Supuesto de media cero y varianza constante.
Supuesto de linealidad.

1
2
3
4
5
6. Evaluacién de los supuestos de normalidad, linealidad y homocedasticidad.
7
8
9. Se evaluaron los puntos extremos, extremos influyentes y dfbeta.

1

0. Se evaluaron los puntos palanca.
La ecuacion del modelo final de la regresion lineal multiple quedo de la siguiente manera.

Volumen mandibular total= VAS(x1)+VAM(x2)+VAIl(xs3)+Edad(xs)+mujeres(xs)+clase esqueletal(xe)

+ Ancho maxilar (x7) + longitud maxilar (Xs)
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Volumen mandibular total

Con pruebas de correlacion de Spearman y regresion lineal simple se analizé la asociacion entre
volumen mandibular total y las variables de las vias aéreas. Como resultado del analisis de regresion
lineal univariante se observd una asociacion estadisticamente significativa, positiva entre el volumen
mandibular total y el volumen superior de la via aérea (VAS) (coef. = 1.65; I.C. 95%= 1.10 2.19, r’=
0.13). Por cada cm® que aumentd la media del volumen de la nasofaringe, el volumen mandibular
incrementd 1.6 de centimetro cubico (cm?®) y fue significativo, del mismo modo cuando aumenté volumen
de la orofaringe (VAM) un centimetro cubico (cm?), el volumen mandibular incrementé 0.8 de centimetro
cubico cm?, también fue significativo, con respecto al volumen de la hipofaringe, también incrementé el

volumen mandibular 0.29 de centimetro cubico (cm?®) y también fue significativo (Tabla 11).

Con base en los resultados del analisis de regresion lineal multiple (Tabla 12) se evalud la asociaciéon
entre el volumen mandibular y el volumen de la via aérea superior, via aérea media y la via aérea
inferior, tanto el volumen superior, volumen medio e inferior, discrepancia sagital verdadera (DSV),
base craneal anterior, edad y sexo, se observd asociacion positiva para el volumen superior (coef. =
0.642; 1.C.95%=0.042 - 1.242, r>= 0.45), por cada centimetro cubico (cm?®) que incrementé el volumen
de la via aérea superior (VAS), el volumen mandibular incremento 0.64 de cm? y fue significativo, el
volumen medio (VAM) mostré asociacion significativa con el volumen mandibular (coef. = 0.633;
[.C.95%= 0.243- 1.023, P=0.002), finalmente el volumen de la hipofaringe mostré una asociacién
negativa con el volumen mandibular, por cada centimetro cubico de incremento en la hipofaringe el
volumen mandibular disminuyé 0.27 de centimetro cubico. (coef.= -0.273; 1.C.95%= -0.505 -0.041,
P=<0.021). Ademas se observé una asociacion estadisticamente significativa positiva para la edad
(coef. = 19.6 1.C.95%= 4.5 - 34.7, p <0.05). De acuerdo con el coeficiente de determinacién de r?, el

modelo explica el 45 % de la varianza general. (Tabla 12)

Volumen del cuerpo mandibular

Se analizé la correlacion entre el volumen del cuerpo mandibular y las variables referentes al volumen
de las vias aéreas superiores y se encontraron valores de correlaciéon positiva para todas las variables
VT (rho=0.22), VAS (rho=0.25), VAM (rho=0.24), VAI (rho=0.09) con valores de p<0.05, para VAI

(rho=0.1163) los demas valores se muestran en la (Tabla 13).

Los resultados del analisis de regresion lineal univariante entre el cuerpo mandibular y las variables del
volumen de las vias aéreas superiores fueron de la siguiente manera, para el volumen de la nasofaringe
(VAS) (coef.=0.93; 1.C.95%=0.094 — 0.285, r?=0.09), orofaringe (VAM) (coef.=0.48; 1.C.95%=0.246 —
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0.722, r?>=0.07, e hipofaringe (VAI) (coeficiente=0.18; 1.C.95%=0.20 — 0.356, r’=0.02, las tres variables
mostraron asociacion positiva y significancia estadistica, resultando que por cada centimetro cubico
(cm3) que aumento la media del volumen de las vias aéreas en sus tres segmentos (VAS, VAM y VAI)
se observé un incrementdé de 0.93, 0.48 y 0.18 de centimetro cubico (cm?®) del volumen del cuerpo
mandibular (Tabla 14).

Con base en los resultados del analisis de regresion lineal multiple se evalué la asociacién entre el
volumen del cuerpo mandibular y el volumen de la via aérea superior, via aérea media y la via aérea
inferior (VAS, VAM, VAI) y sus variables de ajuste, las variables que resultaron con significancia
estadistica fueron la nasofaringe (VAS), (coef. =0.50; 1.C.95%=0.088 — 0.920, r?>=0.32), orofaringe (VAM)
(coef. =0.38; 1.C.95%=0.1139 — 0.6628, r>=0.32), por cada centimetro cubico que incremento la media
del volumen de VAS y VAM, la media del volumen del volumen del cuerpo mandibular incrementé 0.50
y 0.38 de centimetro cubico (cm?®) respectivamente y fueron significativos (p<0.05). De acuerdo con el

coeficiente de determinacion de r?, el modelo explica el 32 % de la varianza general.

Con base en los resultados del analisis de regresion lineal multiple se evalué también la asociacién
entre el volumen del cuerpo mandibular y la discrepancia sagital verdadera (DSV), se observé una
asociacion estadisticamente significativa, negativa para esta variable (coeficiente= -21.66; 1.C.95%=
-35.44 -7.88, r’>= 0.32), no se observé una asociacion estadisticamente significativa, para las variables

ancho maxilar (AnchoMx) y longitud maxilar (LongMx). (Tabla 14).

Volumen de la rama mandibular

Se analizé la correlacion entre el volumen de la rama mandibular y las variables referentes al volumen
de las vias aéreas superiores y se encontraron valores de correlacion positiva para las variables, VAS
(rho= 0.31), VAM (rho= 0.24), VAI (rho= 0.06), con valores de p<0.05, se encontraron asociaciones

significativas. Los demas resultados se muestran en la (Tabla 15).

Como resultado del analisis de regresion lineal univariante se observd una asociacién estadisticamente
significativa, positiva entre la rama mandibular y las variables del volumen de las vias aéreas (VAS, VAM
y VAI) el volumen de la hipofaringe mostré asociacion positiva, por cada centimetro cubico (cm?®) que
aumenté la media del volumen de la nasofaringe, la media del volumen mandibular incrementé medio
centimetro cubico (cm?®) y fue estadisticamente significativo, (coef. 0.50; 1.C.95%= 0.311 .706, r’=0.11),
con respecto a la asociacién entre la orofaringe (VAM) y volumen de la rama mandibular, también se
asocio positivamente mostrando un incrementé de 0.26 de centimetro cubico (cm?) y fue significativo,
con la hipofaringe (VAI) se observé de la media del volumen de la rama mandibular de 0.09 de centimetro

cubico (cm?) y fue significativo.
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Con base en los resultados del analisis de regresion lineal multiple (Tabla 16) se evaluo la asociaciéon
entre el volumen de la rama mandibular y el volumen de la nasofaringe, orofaringe e hipofaringe (VAS;
VAMy VAI), se observo que por cada centimetro cubico (cm?) que incrementd la media del volumen de
la nasofaringe VAS (coef. =0.371; 1.C.95%=0.136 — 0.605), la media del volumen mandibular incrementé
0.37 de centimetro cubico (cm?) y fue estadisticamente significativo, asi mismo el volumen medio mostro
asociacion positiva y fue significativo (coef. =0.266; 1.C.95%=0.120- 0.411), la media del volumen de la
hipofaringe se asocié negativamente con el volumen de la rama mandibular (coef. = -0.124; 1.C.95%= -
0.217; -0.032) y fue significativo, ademas se observd una asociacion positiva para el género. (Coef.
=0.362 1.C.95%= -5.324 — 6.062, r>=0.3215). De acuerdo con el coeficiente de determinacion de r?, el

modelo explica el 32 % de la varianza general.

Volumen del céndilo mandibular

Se analizé (Tabla 17) la correlacion entre el volumen el condilo mandibular y las variables referentes al
volumen de las vias aéreas superiores y mostraron correlacion débil para las variables VT (rho=0.24),
VAS (rho= 0.37), VAM (rho=0.26), con valores de p<0.05,

Como resultado del analisis de regresioén lineal univariante se observé una asociacion estadisticamente
significativa, positiva entre el condilo mandibular y el volumen superior de la via aérea superior VF (coef.
=0.03; 1.C.95%=.015 .048 r?=0.07), asi como también para VAS (coef. = 0.20; I.C. 0.139 0.274 r?>=
0.15).

Con base en los resultados del analisis de regresion lineal multiple (Tabla 18) se evaluo la asociacion
entre el volumen del condilo mandibular y el volumen de la nasofaringe, orofaringe e hipofaringe (VAS;
VAM y VAI). La media del volumen de la nasofaringe VAS, ,mostrdé que por cada centimetro cubico
(cm?3) que incrementd la media del volumen de la nasofaringe, incrementd también la media del volumen
del céndilo mandibular 0.13 de centimetro ctbico (cm®) (coef. = 0.132; 1.C.95%=0.052 — 0.212). Por
cada centimetro cubico (cm®) que la media del volumen de la hipofaringe VAI disminuyd, también
disminuy6 la media del volumen del céndilo mandibular y fue significativo (coef. = -.035; 1.C.95% =0.06
—0.002).

Asi mismo se avaluo la asociacion de la variable longitud maxilar con el volumen del condilo mandibular,
(coef.= 3.1; 1.C.95%=1.4— 4.8), por cada centimetro cubico cm® que incrementd la media del volumen
del céndilo mandibular, también incremento la media de la longitud maxilar 3.1 de centimetro lineal o y
fue significativo. De acuerdo con el coeficiente de determinacion de r?, el modelo explica el 29% de la

varianza general.
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Dimension vertical (DV)

Se analiz6 (Tabla 19) la correlacion entre la dimensién vertical y las variables referentes al volumen de

las vias aéreas superiores y no se encontraron asociaciones significativas.

Como resultado del analisis de regresion lineal univariante entre la dimensién vertical y las variables del

volumen de las vias aéreas no se encontraron asociaciones significativas.

Con base en los resultados del analisis de regresion lineal multiple (Tabla 20) se evalud la asociacién
entre la dimension vertical y el volumen de la via aérea superior, via aérea media y la via aérea inferior

y no se encontraron asociaciones significativas.

Base craneal anterior (BCA)

Se analizé (Tabla 21) la correlacion entre la base craneal anterior (BCA) y las variables referentes al
volumen de las vias aéreas superiores y se encontraron valores de correlacion positiva para las variables
VT (rho= 0.2470), VAS (rho=0.3005), VAM (rho=0.1959), VAI (rho=0.1821) con valores de p<=0.05, para

VAI (rho=0.1821), se encontraron asociaciones significativas.

Como resultado del analisis de regresion lineal univariante se observd una asociacion estadisticamente
significativa, positiva entre el volumen mandibular total y el volumen superior de la via aérea superior
(coeficiente=0.0076; 1.C.95%= .0044 .0108, r’=0.100), para la via aérea media (coeficiente=0.0038;
1.C.95%=.0019 .0054, r>=0.07).

Con base en los resultados del analisis de regresion lineal multiple (Tabla 22) se evaluo la asociacion
entre la base craneal anterior (BCA) vy el volumen de la via aérea superior, via aérea media y la via
aérea inferior y el volumen medio (coeficiente= 0.004; 1.C.95%=0.000 — 0.007, r>=0.37), Ademas se
observd una asociacion positiva para la variable DSV (coeficiente=0.146; 1.C.95%=0.003 — 0.296,
r’=0.2188). De acuerdo con el coeficiente de determinacion de r?, el modelo explica el 37% de la varianza

general.
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Tablas

Tabla 2 Estadistica descriptiva de las variables de estudio (n=200).

Variables

Edad
VT

VAS
VAM

VAI
VMT
VCM

VRMD
VCoMD
DSV (mm)
DV (%)
BCA (cm)
BCP (cm)
AMx

LMx

LMd

N

200
200

200
200

200
200

200

200

200
200
200

200
200
200
200
200

Media
+D.E

28+5.9
245+8.1

6.15+1.8
8.7+3.2

9.6+4.6
52.2 + 834

36.9 + 567

11.7 £ 276

34.9+96.0
6 +4.6
5.0+5

7.1+4.4
4.5+3.5
6.1+4.1
43+7.1

7.2+ .66

IC
95%

27-28.8
234-25.7

58-6.4
8.3-9.2

8.9-10.3
51.0 — 53.3

36.1-77.4

11.3-12.1

33.6 - 363
54-6.7
49.7- 51.1

69.4 - 70.7
4.5-46
6.1- 6.2
42-44

71-73

Mediana

28
20.2

6.1
8.2

8.6
51.7

36.2

11.6

34.2
6.1
5.0

6.9
4.5
6.1
43

7.1

Rango
intercuartilar

23 - 32
17.8 - 28.4
49-71
6.3-10.5
62.9 — 12.08
45.9 - 56.2
16.0 —19.4
48.0 - 65.4
13.1-18.1
3.3-98
46.8 - 53.7
67-73
43-48
59-6.4
3.8-47
6.6-7.1

Sesgo

0.04
0.00

0.03
0.00

0.00
0.00

0.00

0.09

0.00
-0.43
0.06

0.61
0.15
-0.69
0.52
3.86

Curtosis

0.04
0.42

0.04
0.82

0.03
0.0175

0.0625

0.0241

0.00
3.23
2.42

2.81
2.84
6.41
3.86
2.09

Valor
de p

0.002
0.000

0.021
0.003

0.000
0.000

0.000

0.024

0.000
0.030
0.090

0.000
0.620
0.000
0.000
0.000

VT= volumen total de la via aérea, VAS= via aérea superior, VAM= via aérea media, VAI= Via aérea inferior, VMT= volumen mandibular total, VCM= volumen
del cuerpo mandibular, VRM= volumen de la rama mandibular, , VCoM= volumen del céndilo mandibular, DV= dimensién vertical (Ricketts), DSV= discrepancia
sagital verdadera (estimacion de la relacion maxilo- mandibular). Prueba de normalidad, valor de p(<0.05).
VT= volumen total de la via aérea, VAS= via aérea superior, VAM= via aérea media, VAI= Via aérea inferior, VMT= volumen mandibular total, VCM= volumen
del cuerpo mandibular, VRM= volumen de la rama mandibular, VCoM= volumen del céndilo mandibular, DV= dimension vertical (Ricketts), DSV= discrepancia
sagital verdadera (estimacion de la relaciéon maxilo- mandibular). Prueba de normalidad, valor de p(<0.05).
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Tabla 3 Estadistica descriptiva y pruebas de normalidad de las dimensiones volumétricas de las vias

aéreas (n=200)

Media
Variables N

+D.E
Edad 200 28+5.9
VT 200 24.5+8.1
VAS 200 6.15 £1.8
VAM 200 8.7+3.2
VAI 200 96+456

IC
95%

27 - 28.8

234 -257

5.8-6.4

8.3-9.2

8.9-10.3

Mediana

28

29.2

6.1

8.2

8.6

Rango intercuartilar

23-32

17.8 -28.4

49-71

6.3-10.5

6.2 -12.08

Sesgo

0.0427

0.00

0.03

0.00

0.00

Curtosis

0.04

0.42

0.04

0.82

0.03

Valor de p

0.002

0.000

0.020

0.003

0.000

Tabla 4 Estadistica descriptiva y pruebas de normalidad de las dimensiones volumétricas de mandibula (n=200)

Variables N

Edad 200
VMdT 200
VCMd 200
VRMd 200
VCod 200

Media = D.E

28+59

52.2+ 83.4

36.9+ 56.7

11.7+27.6

34.9+96.0

IC
95%

27 -28.8

51.0-53.3

36.1-77.4

11.3 121

33.6 36.3

Mediana inteF:?Sgr(;ilar
28 23-32
517 45.9-56.2
36.2 16.0 - 19.4
11.6 48.0-654
s 13.1 - 18.1

Sesgo

0.042

0.000

0.000

0.091

0.000

Curtosis

0.0427

0.0175

0.0625

0.0241

0.00

Valor
de p

0.002

0.000

0.000

0.024

0.000

VMdT= volumen mandibular total, VCMd= volumen del cuerpo mandibular derecho, VCMi= volumen del cuerpo mandibular izquierdo, VRMd= volumen de la rama
mandibular derecha, VRMi= volumen de la rama mandibular izquierda, VCod= volumen del céndilo mandibular derecho, VCod= volumen de coéndilo mandibular
izquierdo, Pruebas de normalidad, valor de p(<0.05)
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Tabla 5. Estadistica descriptiva de las caracteristicas cefalométricas del complejo maxilo-mandibular de

pacientes adultos.

Variables

Edad

DSV

DV

BCA

BCP

AMX

LMx

LMd

N

200

200

200

200

200

200

200

200

Media + D.E

279+59

6 +4.6

6.5+ .34

IC
95%

27.1-28.8

54-6.7

49.7- 511

6.9-7.0

45-46

6.1-6.2

42-44

42 -44

Mediana

6.1

50.0

6.9

4.5

6.1

4.3

6.5

Rango intercuartilar

6.5

6.9

6

5

5.3

9.35

9.35

Sesgo

0.34

-0.43

0.06

0.61

0.15

-0.69

0.52

0.52

Curtosis

2.27

3.23

2.42

2.81

2.84

6.41

3.86

3.86

Valor
de p

0.00
0.03
0.09
0.00
0.62
0.00
0.00

0.00

DSV= discrepancia sagitario verdadera DV= dimension vertical, BCA= base craneal anterior, BCP= base craneal posterior, AMx= Ancho
Maxilar, LMx = Longitud Maxilar, LMd = Longitud Mandibular, Pruebas de normalidad, valor de p(<0.05).

Tabla 6. Estadistica descriptiva y pruebas de normalidad de las caracteristicas volumétricas de la via aérea

en mujeres (n=111)

Variables

Edad

VT

VAS

VAM

VAI

N

111

111

111

111

111

Media + D.E

26.8+5.4

23.2+6.5

6.0 £1.5.0

8.7.0£ 2.7

89+ 3.7

Intervalos de C. 95%

27.1-2838

229-252

5.8-6.4

8.3-9.2

8.9-10.3

26

22.9

6.0

8.3

8.7

Mediana Rango intercuartilar

22-30
17.9-28.4
51-6.9
6.5-1.0
6.3-11.3

Sesgo

0.57 2.63
0.24 267
0.06 4.03
043 2.69
0.72 3.72

0.00

0.00

0.02

0.00

0.00

Curtosis Valorde p

VT= volumen total de la via aérea, VAS= via aérea superior, VAM= via aérea media, VAI= Via aérea inferior, Prueba de normalidad, valor de p(<0.05), de las
caracteristicas volumétricas en mujeres.
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Tabla 7. Estadistica descriptiva y pruebas de normalidad de las dimensiones volumétricas de la mandibula en

mujeres (n=111)

Variables N
Edad 111
VMdT 111
VCMd 111
VCMi 111
VRMd 111
VRMi 111
VCod 111
VCoi 111

Media = D.E

26.8+5.4

49.0+6.3

169 £ 1.9
179+ 2.7
52+11
55+1.1
15+ .4
18+ 4

Intervalos

de C. 95%
27.1-28.8
496-574
17.5-18.3
18.5-194
55.4 -59.2
58.2-62.4
15.3-16.5
18.0-19.9

Mediana

26

49.2

17.0
17.9
52.9
54.1
15.3
17.3

Rango
intercuartilar

22 -30
43.4-51.9

15.4- 18.1
16.3-19.6
4.3-6.0
4.6-6.3
1.3-1.8
1.3-2.1

Sesgo

0.57
0.26

0.17
-1.24
0.03
0.49
2.38
1.45

Curtosis

2.63

2.49

2.69
12.17
5.54
3.76
6.08
5.97

Valor
de p

0.003
0.000

0.001
0.000
0.025
0.000
0.000
0.000

VMdT= volumen mandibular total, VCMd= volumen del cuerpo mandibular derecho, VCMi= volumen del cuerpo mandibular izquierdo, VRMd=
volumen de la rama mandibular derecha, VRMi= volumen de la rama mandibular izquierda, VCod= volumen del céndilo mandibular derecho,
VCoi= volumen de céndilo mandibular izquierdo, Pruebas de normalidad, valor de p(<0.05) de las dimensiones volumétricas de la mandibula

en mujeres.

Tabla 8. Estadistica descriptiva de las variables del volumen de las vias aéreas en hombres (n=89)

Variables

Edad

VT

VAS

VAM

VAI

N

89

89

89

89

89

Media + D.E

29.3+£ 6.1

25197

6.3 + 2.1

8.8 + 3.6

104 £5.5

Intervalo de C. 95%

28 -30.6

231-272

5.8.-6.7

8.0-9.6

9.3-10.1

Mediana

29

22.1

6.2

8.2

8.6

Rango intercuartilar

25-35

17.7-32.3

48-7.5

6.1-12

6.1-13.5

Sesgo

0.86

0.01

0.16

0.01

0.00

Curtosis

0.01

0.20

0.69

0.84

0.97

Valor de p

0.000

0.2569

0.0086

0.5168

0.0837

VT= volumen total de la via aérea, VAS= via aérea superior, VAM= via aérea media, VAI= Via aérea inferior, PND=pasaje nasal derecho, PNI=pasaje nasal
izquierdo, SMxD= seno maxilar derecho, SMxI= seno maxilar izquierdo. Prueba de normalidad, valor de p(<0.05), de las dimensiones volumétricas de
las vias aéreas en hombres.
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Tabla 9. Estadistica descriptiva y pruebas de normalidad de las dimensiones volumétricas de la mandibula en
hombres (n=89)

Rango
Variables N Media + D.E Intervalo de Confianza. 95% Mediana Sesgo Curtosis Valorde p
intercuartilar

Edad 89 26854 27.1-2838 29 22-30 0.57 2.63 0.003
VMT 89 56.1+ 88.6 49.6 -57.4 549 434-519 0.26 2.49 0.000
VCMd 89 19.2+ 291 17.5-18.3 18.9 15.4-18.1 0.17 2.69 0.001
VCMi 89 20.3% 36.3 18.5-194 19.8 16.3-19.6 -1.24 1217 0.000
VRMd 89 6.3+1.3 556-59 61.0 4.3-60.7 0.03 5.54 0.025
VRMi 89 6.6x1.5 58-6.2 63.4 4.6-6.3 0.49 3.76 0.000
VCod 89 16+ .4 1.5-1.6 16.1 1.3-1.8 2.38 6.08 0.000

VMdT= volumen mandibular total, VCMd= volumen del cuerpo mandibular derecho, VCMi= volumen del cuerpo mandibular izquierdo, VRMd= volumen de la rama
mandibular derecha, VRMi= volumen de la rama mandibular izquierda, VCod= volumen del céndilo mandibular derecho, VCoi= volumen de céndilo mandibular
izquierdo, Pruebas de normalidad, valor de p(<0.05) de las dimensiones volumétricas de la mandibula en hombres.
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Tabla 10. Estadistica descriptivay comparacién de medianas por sexo del volumen de las vias aéreas y del
volumen mandibular.

Mujeres (n=111)

Variable Media = D.E.

Edad
VT

VAS

VAM

VAI

VMT

VCMD

VCMI

VRMD

VRMI

26.8+54
23.2+625

6.0£1.5

8.7+ 2.7
8.9+3.7

49.0+6.3

16.9+1.9

179+ 27

5.2+ 1.1

5.5+ 1.1

Mediana Rango

p50
26

22.9
6.0

8.3
8.7

49.2
17.0
17.9
52.9

541

intercuartilar

22 -30
17.9-27.8

51.5- 69.0

6.5 -10.1
6.3-5.0

43.4-51.9

15.4- 18.1

16.3-19.6

4.3-6.0

4.6-6.3

Media + D.E.

29.3+6.1
251+97.0

6.3+2.1

8.8+3.6
104 +£5.5

56.1 + 8.8

19.2 + 2.9

20.3+ 3.6

6.3+1.3

6.6+£1.5

Hombres (n=89)

Mediana Rango

p50
29

22.1
6.2

8.2
8.6

54.9
18.9
19.8
6.1

6.3

intercuartilar

25-34
17.8- 32.2

48.2-75.4

11.1 - 50.1
13.3- 71.2

43.4-51.9

15.4- 18.1

16.3-19.6

4.3-6.0

4.6-6.3

Valor
de p.

0.00
0.61

0.49

0.62
0.21

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

VMdT= volumen mandibular total, VCMd= volumen del cuerpo mandibular derecho, VCMi= volumen del cuerpo mandibular izquierdo, VRMd= volumen de la rama
mandibular derecha, VRMi= volumen de la rama mandibular izquierda, VCod= volumen del céndilo mandibular derecho, VCoi= volumen de céndilo mandibular
izquierdo, Prueba U de Mann Whitney valor de p(<0.05).

Tabla 11. Coeficiente de correlacién de Spearman y regresion lineal cruda entre volumen mandibular total
y las variables de las vias aéreas.

Volumen
Mandibular | Rho? VaIO{) de  Constante © Val:g 9 Coef. e 1.C. 95% r2 o
total
VT 0.24 0.0004 44.3 0.000 0.32 .187 .464 0.09
VAS 0.32 0.0000 42.0 0.000 165 110 219 0.13
VAM 0.27 0.0001 44.8 0.000 0.84 52 115 0.10
VAI 0.09 0.1956 49.3 0.033 0.29 0.02 0.57 0.02

aCoeficiente de correlacion de Spearman, PSignificancia estadistica para prueba de correlacién de Spearman, °Costante, “Valor de p. prueba estadistica de
regresion, ¢Coeficiente de regresion, ‘Intervalos de confianza al 95%, 9R cuadrada, VT= volumen total de la via aérea, VAS= via aérea superior, VAM= via aérea

media, VAI= Via aérea inferio
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Tabla 12. Regresion lineal multiple
para volumen mandibular total.

Volumen
mandibular Coef @ P>t b I.C. 95% © r2 d
total
VAS 0.642 0.036 0.420 - 1.242
VAM 0.633 0.002 0.243-1.023
VA -0.273 0.021 -0.505 - -0.041
Sexo 406.400 0.000 203.204 - 609.596
Edad 19.691 0.011 4.597 -34.785 Pseudo R2 =
0.4520
DSV 0.207 0.981 -16.726 - 17.140
Ancho maxilar -18.281 0.060 -37.308 - 0.745
Longitud maxilar 52.856 0.000 26.608 - 79.104
_cons 137.212 0.890 -1817.358 - 2091.783

@ Coeficiente de regresion lineal .
¢ Valor de p, prueba esradistica de Wald.
b Intervalos de confianza al 95%

d Coeficiente de determinacion ajustado.
VAS= via aérea superior, VAM= via aérea media, VAl= Via aérea inferior.

Tabla 13. Coeficiente de correlacién de Spearman y regresién lineal cruda entre volumen del cuerpo
mandibular y las variables de las vias aéreas.

Voggfgodel Rho? YEEr el Constante © VEller gl Coef. © 1.C. 95% r2 g
Mandibular P P
VAS 0.25 0.000 3118.1 0.000 0.93 526 1.348 0.09
VAM 0.24 0.000 3270.4 0.000 0.48 246 722 0.07
VAI 0.09 0.162 3512.9 0.028 0.18 .020 .356 0.02

VT= volumen total de la via aérea, VAS= via aérea superior, VAM= via aérea media, VAI= Via aérea inferior. Prueba de Correlacion de
Spearman valor de p(<=0.05).

a Coeficiente de correlacion de Spearman, PSignificancia estadistica para prueba de correlacion de Spearman, °Costante, Valor de p. prueba estadistica de

regresion, ¢Coeficiente de regresion, fIntervalos de confianza al 95%, 9R cuadrada, VAS= via aérea superior, VAM= via aérea media, VAI= Via aérea inferior.
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Tabla 14. Regresion lineal multiple para
Volumen del cuerpo mandibular.

Volumen del
cuerpo Coef @ P>t b I.C. 95% ¢ r2 d
mandibular
VAS 0.505 0.018 0.088 0.921
VAM 0.388 0.006 0.114 0.663
VAI -0.127 0.193 -0.319 0.065
Sexo 438.452 0.000 293.255 583.649
Pseudo R2=
Edad 11.553 0.041 0.456 22.651 0.3215
DSV -21.666 0.002 -35.448 -7.884
Ancho maxilar 136.299 0.110 -31.145 303.742
Longitud maxilar 70.870 0.141 -23.807 165.547
_cons 1627.774 0.003 578.251 2677.298

@ Coeficiente de regresion lineal .
¢ Valor de p, prueba estadistica de Wald.
b Intervalos de confianza al 95%

d Coeficiente de determinacion ajustado.
VAS= via aérea superior, VAM= via aérea media, VAl= Via aérea inferior.

Tabla 15. Coeficiente de correlacion de Spearman y regresion lineal cruda entre volumen de la

rama mandibular y las variables de las vias aéreas.

VOlu?;?nnade Ia Rhos  valorde oo ciantec Yalorde coote | C o507  r29
mandibular p
VT 0.22 0.0016 926.2 0.000 0.10 .057 149 0.09
VAS 0.31 0.0000 863.3 0.000 0.50 311 706 0.11
VAM 0.24 0.0006 942.4 0.000 0.26 152 .381 0.09
VAI 0.06 0.3924 1086.6 0.026 0.09 .011 175 0.02

aCoeficiente de correlacion de Spearman, PSignificancia estadistica para prueba de correlacion de Spearman, °Costante, “Valor de p. prueba estadistica de

regresion, °Coeficiente de regresion, fIntervalos de confianza al 95%, 9R cuadrada.
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Volumen de la

Tabla 16. Regresion lineal multiple para volumen
de larama mandibular.

. Coef @ P>t b [.C. 95% ¢ rz d
rama mandibular
VAS 0.371 0.002 0.136 0.605
VAM 0.266 0.000 0.120 0.411
VAI -0.124 0.009 -0.217 - 0.032
Sexo 0.369 0.898 -5.324  6.062
Edad Pseudo R2=
a 234.674 0.000 168.334 301.014 0.3215
DSV -0.542 0.876 -7.386  6.301
Ancho maxilar 24.359 0.532 -52.375 101.095
Longitud maxilar 30.108 0.191 -15.121 75.338
_cons 452.219 0.078 -51.811 956.251

@ Coeficiente de regresion lineal .
b Valor de p, prueba estadistica de Wald.

¢ Intervalos de confianza al 95%

d Coeficiente de determinacion ajustado.
VAS= via aérea superior, VAM= via aérea media, VAl= Via aérea inferior.

Tabla 17. Coeficiente de correlacion de Spearman y regresion lineal cruda entre volumen del

condilo y las variables de las vias aéreas.

Volumen del
condilo Rho? Valgg de Constante © Valgcrj de Coef. © 1.C. 95% f rz o

mandibular
VT 0.24 0.0006 271.8 0.000 0.03 015 .048  0.07
VAS 0.37 0.0000 221.9 0.000 0.20 139 274 0.15
VAM 0.26 0.0002 269.0 0.000 0.09 051 131 0.09
VAI 0.05 0.4300 333.8 0.271 .01 -012 .044  0.00

aCoeficiente de correlacion de Spearman, °Significancia estadistica para prueba de correlacion de Spearman, °Costante, Valor de p. prueba estadistica de

regresion, ¢Coeficiente de regresion, fIntervalos de confianza al 95%, 9R cuadrada
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Tabla 18. Regresion lineal multiple para volumen
del céndilo mandibular.

Volumen del
condilo Coef @ P>t b [.C.95% ¢ r2 d
mandibular
VAS 0.132 0.001 0.052 0.212
VAM 0.080 0.003 0.028 0.132
VAI -0.035 0.033 -0.068 -0.002
Sexo 1.347 0.204 -0.739 3.434
-16.807  31.202 Pseudo R2=
Edad 7.197 0.555 e
DSV -2.395 0.091 -5.174  0.382
Ancho maxilar 2.885 0.838 -24.877 30.644
Longitud maxilar 31.630 0.000 14.658 48.602
_cons 42 851 0641 138212  223.915

@ Coeficiente de regresion lineal .

b Valor de p, prueba estadistica de Wald.

¢ Intervalos de confianza al 95%

d Coeficiente de determinacion ajustado.
VAS= via aérea superior, VAM= via aérea media, VAl= Via aérea inferior.

Tabla 19. Coeficiente de correlacién de Spearman y regresion lineal
vertical y las variables de las vias aéreas.

Valor de
Dimension pP
. Rho?
vertical
VT 0.067 0.3461
VAS -0.1147 0.1057
VAM 0.0531 0.4549
VAI 0.0854 0.229

Constante ¢

50.15656

51.52435

50.18901

50.24025

Valor de

p¢

0.733

0.585

0.721

0.682

Coef. ¢

0.762

0.234

0.613

0.504

cruda entre la dimension

1. C.

IC. 95% .
-.000 .000 0.09
0.001 .002 0.13
0.52 1.15 0.1
0.02 0.57 0.02

aCoeficiente de correlacion de Spearman, °Significancia estadistica para prueba de correlacion de Spearman, °Costante, Valor de p. prueba estadistica de
regresion, *Coeficiente de regresion, ‘Intervalos de confianza al 95%, 9R cuadrada, VT= volumen total de la via aérea, VAS= via aérea superior, VAM= via aérea

media, VAI= Via aérea inferior.
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Tabla 20. Regresion lineal multiple
para la dimension vertical.

Dimension Coef® P>t® 1.C. 95% © r? d
vertical

VAS 0.006 0.029 -0.012 -0.001
VAM 0.002 0.118 -0.001 0.005
VAI 0.007 0.905 -0.001 0.002
Sexo 0.054 0.499 -2.109 0.822

Edad -0.064 0.874 -0.077 0.186 R?= 0.1057
DSV 0.239 0.031 0.159  0.450
Ancho maxilar -0.133 0.079 -0.282 0.015
Longitud maxilar -0.035 0.542 -0.150 0.079
_cons 58.71248 0.470 48.403 69.021

@ Coeficiente de regresion lineal .
b Valor de p, prueba estadistica de Wald.
¢ Intervalos de confianza al 95%

d Coeficiente de determinacion ajustado.
VAS= via aérea superior, VAM= via aérea media, VAI= Via aérea inferior.

Tabla 21. Coeficiente de correlacion de Spearman y regresion lineal cruda entre la base craneal
anterior y las variables de las vias aéreas.

Teee :)/baulorde :,/fllorde |cl.9§'%f
craneal Rho? Constante ¢ Coef. ¢ : r2e
anterior IC.95% f
VT 0.2470 0.000 66.230 0.000 .001 -.000 .002 0.08
VAS 0.3005 0.000 65.413 0.000 .007 0.04 .010 0.10
VAM 0.1959 0.005 66.738 0.000 .003 0.00 0.00 0.07
VAI 0.1821 0.009 68.227 0.003 .001 0.00 0.00 0.04

aCoeficiente de correlacion de Spearman, PSignificancia estadistica para prueba de correlacion de Spearman, °Costante, “Valor de p. prueba estadistica de
regresion, *Coeficiente de regresion, ‘Intervalos de confianza al 95%, 9R cuadrada, VT= volumen total de la via aérea, VAS= via aérea superior, VAM= via aérea
media, VAI= Via aérea inferior.
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Tabla 22. Regresién lineal multiple
para la base craneal anterior.

Base craneal Coef P>t® 1.C. 95% © 2 d
anterior
VAS 0.004 0.012 0.0010  0.0083
VAM 0.002 0.022 0.0004  0.0051
VAI -0.000 0.444 -0.0019  0.0008
Sexo 4.763 0.000 3.6971  5.8309
Edad -0.028 0.567 -0.1268  0.0697 R*= 0.3729
DSV 0.025 0.582 -0.0651  0.1156
Anchomx -0.058 0.260 -0.1597  0.0434
Longmx 0.021 0.500 -0.0420  0.0858
_cons 65.421 0.000 56.2188  74.6247

@ Coeficiente de regresion lineal .
b Intervalos de confianza al 95%

¢ Valor de p, prueba estadistica de Wald.

dCoeficiente de determinacion ajustado.
VAS= via aérea superior, VAM= via aérea media, VAI= Via aérea inferior.
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Discusion

Los hallazgos de esta investigacion se obtuvieron de un estudio transversal por medio del cual se
identificé asociacidon positiva entre las dimensiones volumétricas de las vias aéreas superiores y las
caracteristicas volumétricas de la mandibula. Se dividieron las vias aéreas superiores en tres distintas
regiones delimitadas por triangulos formados cefalometricamente, siguiendo el protocolo de Bafuelos y
Cruz (46), volumen superior=VAS, volumen medio=VAM, volumen inferior=VAIl. Con herramienta de
escultura Dolphin imaging® se delimitd y segmenté manualmente la mandibula-(VMd), cuerpo-(VCu),
rama-(VRa) y condilo-(VCo), para posteriormente analizar los resultados obtenidos con relacion al
volumen mandibular total, cuerpo, rama y coéndilo mandibular, tanto del lado derecho como del lado
izquierdo, asi como también con la discrepancia sagital verdadera (DSV), con la dimensién vertical (DV),

la base craneal anterior y finalmente con el ancho y largo maxilar.

Por medio de modelos multivariados de regresion lineal ajustando por edad, sexo, clase esqueletal
dimensién vertical, ancho maxilar y longitud maxilar, encontramos resultados significativos entre el
volumen superior, medio e inferior con el volumen mandibular, cuerpo, rama mandibular y céndilo
mandibular, el volumen superior y medio se asocié positivamente con el volumen mandibular, con el
volumen del cuerpo y de la rama mandibular, cuando el volumen aumentd también lo hizo el volumen
mandibular total. El volumen de la via aérea inferior se asocié negativamente con el volumen mandibular,
la via aérea superior se asocié positivamente con el céndilo mandibular, la via aérea inferior también se
asocio negativamente con esta variable. En estudio parecido al nuestro, Banuelos y otros (46) reportaron
resultados de asociacién por medio de modelos de regresion lineal y concluyeron que el volumen de las
vias aéreas superiores estaba asociado de manera significativa con la longitud maxilar; estos resultados
no pueden ser comparados con los nuestros, porque su objetivo fue identificar asociacién con las
dimensiones lineales del maxilar y la mandibula, y el nuestro fue identificar la asociacion entre las

dimensiones volumétricas de las vias aéreas y las caracteristicas volumétricas de la mandibula.

Para llevar a cabo esta investigacion se utilizé el programa digital Dolphin imaging® versioén 11.9, mismo
que ha demostrado ser valido, exacto y confiable, Torres (57), Bafiuelos (46), Weissheimer (58), Ely
Palomo (22) Lenza (6), Grauer (23), aunque para algunos otros autores como Obelenis (32) resulté ser
poco confiable, ya que consideran que diferentes escaneos tomograficos con protocolos de exploracion
y posicionamiento del paciente iguales pueden dar como resultado diferentes lecturas en tercera
dimensién, recomiendan una interpretacion mas cuidadosa de los datos volumétricos para lograr

conclusiones adecuadas de los resultados clinicos. Debemos considerar que por la naturaleza

transversal de esta investigacion, no es posible establecer una asociacion temporal entre la exposicion

y la enfermedad, dado que ambas se determinan simultdneamente.
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La literatura de ortodoncia es rica en articulos que informan que las imagenes bidimensionales no
pueden representarse de manera ideal, como sifuera una estructura en tercera dimension (3D) primero,
porque al promediar las estructuras bilaterales se eliminan las asimetrias anatémicas como lo ha
sugerido Hans MG (15). La tomografia computarizada de haz coénico (CBCT) es una técnica de
adquisicion de imagenes médicas basada en un haz de rayos X en forma de cono centrado en un
detector bidimensional (2D). El uso de la tomografia computarizada de haz coénico (CBCT) en
odontologia tiene la ventaja de tener una calidad de imagen similar a la tomografia computarizada
espiral de cortes multiples, con una dosis de radiacion significativamente menor y con alta resolucion,
solo en un area anatdmica, en lugar de tener el examen completo de la cara como lo recomendd Yatabe
(29).

La evaluacion de las vias aéreas superiores en tercera dimensién a partir de la tomografia, por medio

de software, ha sido utilizada con bastante frecuencia en el campo médico.

Las resultados mas recientes reportados por Bafuelos (46) hablan de asociacion entre el volumen de
las vias aéreas superiores y las dimensiones lineales del maxilar y de la mandibula, segun los resultados
de El'y Palomo (7) reportan asociacion con el patron esqueletal, otros estudios (30) reportan los cambios
después de una intervencion de avance mandibular; pero poco se ha reportado de la asociacion entre
el volumen faringeo con las caracteristicas volumétricas de la mandibula en pacientes adultos. Nuestro
objetivo fue identificar la asociacion entre las dimensiones volumétricas de las vias aéreas y las

caracteristicas volumétricas de la mandibula.

Diversos autores como Palomo (22), Bafuelos y Cruz (46), han concluido que la evaluacion de las vias
aéreas en tomografias, son la mejor opcion para medir tridimensional el volumen de las vias aéreas
superiores; al igual que ellos; Torres (57) confirmé que el programa digital Dolphin imaging® es confiable
para medir el espacio de la faringe, aunque se cree que llega a sobreestimar el volumen de la

nasofaringe y de la orofaringe en comparacion con el programa InViVo® Dental.

Todas las tomografias utilizadas en este estudio fueron realizadas con el paciente en posicidon de pie
frente al tomdgrafo y en maxima intercuspidacion para disminuir las posibles diferencias en el tamafio
de las vias aéreas superiores, provocadas por los cambios de posicion de la cabeza o del cuerpo como
lo sugirieron en el 2016 (59), sin embargo, en este estudio no se controlé por fases de respiracion como
lo sugirié Lowe (60), quien reportd los cambios presentes en las vias aéreas superiores de acuerdo a la
fase de respiracion o como lo descrito por Yildirim et al (61), quienes describen los cambios en las vias
aéreas por las acciones de deglucién, mientras se obtiene el escaneo tomografico. Otros autores como

Gurani (59) mencionaron que los cambios de posicion de la cabeza y de la lengua afectan el volumen
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de las vias aéreas superiores, lo que representa variables de confusidon durante la adquisicion
tridimensional si no se controlan. Para minimizar los efectos por cambios de postura y falta de control en
la respiracion, en nuestro estudio solicitamos a los participantes que durante el escaneo mantuvieran
posicién natural de la cabeza (PNC), posicion previamente adquirida ademas de mantener una

respiracion suave, discreta y sin deglutir durante el escaneo.

Con respecto al pasaje nasal, en nuestro estudio la evaluacion del pasaje nasal se analizé con triangulos
formados cefalométricamente utilizando vista de arrastre sagital, coronal y axial, ajustamos el umbral en
la escala de grises en 50 y se colocaron puntos semilla dentro del area delimitada en cada vista para
asegurar que no sobreestimara el calculo del volumen, a diferencia del método Tsolakis (62), El y Palomo
donde describe la evaluacién del pasaje nasal con lineas horizontales paralelas, la primera linea pasa
por el punto espina nasal anterior y la otra linea llega al borde inferior del septum nasal. Pachéco-Pereira
y Noura, (63) realizaron segmentacion de la cavidad nasofaringea con el programa digital Segura® de
forma automatica con la precision de los métodos manuales, y concluyeron que con este programa se
reduce el tiempo de segmentacion hasta un 55.5% (49 £ 5.9 minutos), incluyeron el volumen total de la
faringe y del pasaje nasal, en nuestro estudio pudimos segmentar la via aéreay el pasaje nasal derecho

e izquierdo en un tiempo promedio de segmentacion de 17+3 minutos.

Con respecto a la relacion entre la via aérea y la relacion con el volumen de la mandibula, en nuestro
estudio esculpimos y delimitamos de forma libre el contorno mandibular después de importar datos de
imagen digital de comunicacion en medicina (DICOM), utilizando todas las vistas y rotando la
imagen de forma libre, de esta manera logramos eliminar las estructuras alrededor del contorno
mandibular hasta obtener el volumen mandibular total en cm®. A diferencia del estudio de Yuko Shigeta
(64), quien report6 por primera vez la relacion entre la via aérea y el de tamafio de lengua y mandibula,
por medio de un modelo reconstruido en tercera dimensién (3D) a partir del conteo de unidades
Hounsfield obtenidas de la imagen de resonancia magnética (IRM), también reportd la necesidad de
eliminar tejido blando, como lo fue la lengua y los musculos, lo cual podria sobreestimar e introducir
sesgo. Evaluamos el volumen mandibular total real obteniendo valores por debajo de los reportados por
Yuko (64), también evaluamos el cuerpo, la rama y condilo de forma independiente de ambos lados.
Hasta donde se conoce, el volumen del cuerpo, de la rama y del condilo mandibular en relacion con la
via aérea aun no se ha informado, aunque en el afio 2012 (65) se report6 el volumen de los condilos de
cinco mandibulas secas como el estandar de oro para comparar los datos obtenidos de la tomografia
computarizada de haz cénico, (CBCT), a través de impresiones del area condilar y del proceso
coronoides. Estos hallazgos demostraron que el principio de Cavalieri, junto con un método de
planimetria, es una herramienta valida y efectiva para la estimacion de volumen del céndilo mandibular,
en nuestro estudio, la evaluacion del volumen del condilo con herramienta de escultura y segmentacion

manual mostré alto grado de reproducibilidad IC 0.999.
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Una ventaja del presente estudio es el tamafio de la muestra, se conoce que para detectar pequenas
diferencias, se requieren tamafnos de muestras grandes para un poder determinado. Otros estudios sin
embargo con objetivos similares a los nuestros, utilizaron tamafios de muestra menores, de entre 5 a
100, y otros que tuvieron tamanos de muestra similares a los nuestros. El nuestro utilizé 200
tomografias, por lo que, con este tamafio de muestra, la prueba estadistica tuvo un poder alto (90%)
para detectar las diferencias y disminuyd el error tipo Il. En un estudio reciente de El y Palomo (7) se
reportd un tamano de muestra de 140 tomografias, obtenidas de forma aleatoria y estandarizada, vy
concluyeron que la maloclusion de clase Il tiene una relacion significativa con las vias aéreas superiores.
Se observo que la posicion mandibular con respecto a la base craneal tenia un efecto en el volumen de
la orofaringe, cuando la mandibula gira hacia abajo y atras disminuye el volumen mandibular, en nuestro
estudio la clase esqueletal mostro asociacion significativa con el volumen mandibular, cuando el paciente
fue clasificado como clase |, el tamafo mandibular fue normal, cuando el paciente fue clasificado como
clase Il el tamafio mandibular disminuyé y en los sujetos que fueron clasificados como clases I, el

tamano mandibular fue mayor

En nuestro campo, en ortodoncia es bien conocido que la posicidén del paciente y la relacién de maxima
intercuspidacion durante el escaneo tomografico, para evitar cambios de posicion de la mandibula y es
determinante para tener certeza en el diagndstico cuando se evalua la clase esqueletal con la linea de

Spradle o discrepancia sagital verdadera.

Tourne (13), Handelman (66) reportaron que entre los 14 y 18 anos de edad se presenta un periodo de
reposo en el crecimiento de las estructuras faringeas, de acuerdo a esto, consideraron que este es el
mejor periodo de tiempo para estudiar las regiones naso y oro faringeas. A diferencia de ellos, en nuestro
estudio se utilizaron tomografias de sujetos adultos en quienes la mediana de edad fue de 28 afos,
cuando el tamano de las vias aéreas comienza a disminuir segun lo reportado por Schendel y otros (67),
ellos reportaron que el tamafio y longitud de las vias aéreas aumenta hasta los 28 afos de edad,
Indriskone (31) reporté que la via aérea permanece estable, después reduce lentamente su volumen, y

a partir de los 40 anos lo hace rapidamente.

En este estudio se delimitaron las vias aéreas superiores en tres secciones, para identificar asociacion
entre el cuerpo, la rama y el céndilo mandibular. Sin embargo, hasta el momento, no ha habido un
consenso para establecer los limites de la via aérea superior, ni del pasaje nasal, hasta donde se conoce
tampoco existen antecedentes que muestre una evaluacion de las estructuras que conforman la
mandibula por separado (cuerpo, rama y condilo) ni en radiografia lateral de craneo ni en tomografia.
Es por ello que, en general, ha sido dificil hacer comparaciones con otros estudios que se encuentren
libres de sesgo; los resultados obtenidos en este estudio difieren de otros, partiendo del hecho que otros

autores dividen la via aérea en un uno o dos segmentos (68), por medio de un plano horizontal que
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pasa a través de la espina nasal posterior; a través de un modelo de regresion multiple, en el cual
incluyeron las variables de ajuste (edad y tamafio facial) y reportaron que las medidas cefalométricas
se asociaron negativamente con la dimension vertical de manera significativa, este ultimo resultado
podria reforzarse con el nuestro en el que obtuvimos una asociacion similar, sin embargo el volumen
superior y el volumen medio se asoci6 positivamente con la base craneal anterior, y el volumen superior,
medio e inferior se asocié con la longitud de la base craneal anterior, creemos que cuando incrementa
la base craneal anterior, también lo hace el volumen de la faringe. Wen Xi (69) estudié 54 tomografias
en las cuales dividio la via aérea en tres segmentos utilizando lineas paralelas a la linea de horizontal
de Frankfort, utilizando la espina nasal posterior, la parte superior de la Uvula y la parte alta de la
epiglotis, reportd que entre mas estrecha es la via aérea mas severa es la clase lll. Un estudio aun mas
parecido al nuestro, es el de Dalmau (70) quien seccioné la via aérea en 3 porciones, nivel superior,
nivel medio y nivel inferior, sin embargo, en este estudio no se midié el volumen, solo se obtuvieron las
mediciones de la longitud antero posterior, longitud transversal y area de la via aérea, concluyendo que
no existieron resultados estadisticamente significativos que asocien que el volumen de las vias aéreas

con el patréon esqueletal (vertical y sagital).

Conclusiones

Concluimos que existe una asociacién entre las dimensiones de las vias aéreas superiores y las

caracteristicas volumétricas de la mandibula.

e Elvolumen de la nasofaringe (VAS) se asoci6 positivamente con el volumen mandibular y con el
volumen del cuerpo mandibular — observamos que por cada centimetro clbico (cm?®) que
aumenté el volumen de la nasofaringe, el volumen mandibular aumento 0.6 de centimetro cubico

(cm®) y el volumen del cuerpo mandibular incrementd 0.5 de centimetro cubico (cm?).

e El volumen de la orofaringe (VAM) se asoci6 positivamente con el volumen de la mandibula y
con el volumen del cuerpo mandibular, observamos que por cada centimetro ctbico (cm?®) que
aumento el volumen de la orofaringe, el volumen mandibular aumento 0.6 de centimetro cubico

(cm?®) y el volumen del cuerpo mandibular aumento 0.3 de centimetro cubico (cm?).

EL volumen de la hipofaringe (VAI) se asocié negativamente con el volumen mandibular y con
el volumen del cuerpo mandibular, por cada centimetro cubico (cm?®) que disminuyd el volumen
de la hipofaringe, el volumen del cuerpo mandibular disminuyo - 0.2 de centimetro ctbico (cm?)

y el volumen del cuerpo mandibular - 0.1 de centimetro cubico (cm?)
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Dado que gran parte de la via aérea superior es parte del complejo craneo-facial, el ortodoncista puede
observar la via aérea y contribuir para mejorar la permeabilidad de la respiracion y asi evitar una
potencial obstruccion de las vias aéreas, también puede participar activamente en la evaluacion inicial.
Ahora mas que nunca, con la emergencia del estado del arte, la tecnologia y las opciones de tratamiento,
los ortodoncistas tienen la responsabilidad y la obligacién de reconocer los problemas respiratorios. Se
sugiere incluir la evaluacion de las vias aéreas superiores en el diagndstico inicial de todos aquellos
pacientes que inicien un tratamiento de ortodoncia, ortopedia o cirugia ortognatica. Se ha demostrado
que con estas técnicas se pueden obtener imagenes en tercera dimension de las caracteristicas
anatémicas y fisiolégicas de las vias aéreas superiores, permitiendo asi conducir a mejorar el

diagnostico y establecer un mejor plan de tratamiento.
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Anexos

Anexo 1. Carta de consentimiento informado

Titulo del proyecto: Asociacion entre las dimensiones de las vias aéreas superiores y las
caracteristicas volumétricas de la mandibula en pacientes adultos.

Investigador principal: Dr. Luis Pablo Cruz Hervert
Investigador corresponsable: Gerardo Martinez Suéarez

Sede donde se realizara el estudio: Departamento de imagenologia de la Division de Estudios de
Posgrado e Investigacion de la Facultad de Odontologia UNAM.

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion odontoldgica que lleva por titulo
“Asociacion entre las dimensiones de las vias aéreas superiores y las caracteristicas
volumétricas de la mandibula en pacientes adultos”. Antes de decidir sobre su participacion en este
estudio, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso se conoce
como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto
para ayudarle aclarando sus dudas al respecto. Una vez que haya leido esta carta de consentimiento y
si usted desea participar, entonces se le pedira que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le
entregara una copia firmada y fechada.

Objetivo del estudio

El objetivo del estudio es explorar si existe relacion entre el segmento superior de su sistema
respiratorio (area de la nariz y garganta) y el tamafo de su mandibula. El estudio en tercera
dimension (tomografia) que le fue indicado por su médico tratante, podria ser de mucha utilidad
para esta investigacion, por lo cual estamos solicitando, su autorizacién para obtener una copia
de la tomografia que se realizara.

Justificaciéon del estudio.

Se conoce que los problemas respiratorios podrian ser una de las principales causas por la cual se
modifica el crecimiento de la cara. Durante afios se ha evaluado el sistema respiratorio superior (area
de la nariz y garganta) con diferentes tipos de radiografias durante la planeacion del tratamiento
odontoldgico; pero los resultados obtenidos de estas evaluaciones no siempre son exactos. Con la
reciente incorporacion y disponibilidad de los estudios en tercera dimension (tomografia) en odontologia,
se ha logrado evaluar la cara, el maxilar, la mandibula y el sistema respiratorio de forma precisa, con la
calidad y exactitud requerida.

Los resultados que se obtengan de su tomografia ayudaran a generar nuevo conocimiento que permita
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comprender la importancia que tiene el sistema respiratorio sobre el crecimiento y desarrollo de la cara
durante la infancia, que posteriormente se puede ver reflejada en la vida adulta.

Beneficios del estudio

No existe un beneficio directo para los pacientes que participen en el estudio, sin embargo, su
participacién ayudara a la obtencion de nuevos conocimientos en este campo, también nos permitira
conocer cuales son las estructuras mas afectadas por esta asociacion y de esa forma crear medidas
preventivas que logren que ese beneficio exista para pacientes con caracteristicas similares a los
incluidos en el estudio.

Procedimientos del estudio

En caso de aceptar participar en el estudio, el investigador corresponsable le solicitara autorizacion para
utilizar su tomografia, para llevar a cabo esta investigacion. Si usted desea participar se le entregara por
escrito el consentimiento informado, cuando usted lo firme solicitaremos pase al departamento de
imagenologia y debera seguir las siguientes Indicaciones:

Que se acomode de pie en el tomdgrafo.

Se le pedira que durante el escaneo tomografico cierren sus 0jos.

Que no mueva su cabeza.

Que mantenga sus dientes en contacto.

Que no degluta y que respire discretamente (sin inspirar o expirar notablemente).

Sera necesario obtener una copia de su tomografia.

Su tomografia se analizara en un programa digital, el cual permite medir, identificar y
anallzar el craneo, la cara y las vias aéreas superiores.

Nogakowdh -~

Riesgos asociados con el estudio

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud,
en el Titulo Segundo (De los aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos) articulo 17, esta
investigacion no tendra influencia en la asignacién de algun tratamiento y por ningtin motivo referente al
objetivo de este estudio, se indicara la realizacion de ningun estudio imagenoldgico.

Por lo anterior se considera que la investigacion tiene un riesgo menor que el minimo. Cabe resaltar que,
aunque la tomografia contiene informaciéon del nombre y la edad del paciente, el programa Dolphin
Imaging V11.9 exporta unicamente los datos volumétricos del paciente, la base integrada nunca tendra
un indicador que haga referencia al nombre del paciente.
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Aclaraciones
La decisién de que participe en el estudio es completamente voluntaria.

No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitacién.

Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, aun cuando el
investigador responsable no se lo solicite, su decision sera respetada en su integridad.

No tendra que hacer ningun gasto adicional, al de la tomografia para participar en el estudio.

En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre el mismo al
investigador responsable.

La informacion obtenida en este estudio, ser& mantenida con estricta confidencialidad por el grupo
de investigadores, por lo cual su nombre sera reemplazado por un numero de folio.

Usted no desarrollara ningun efecto adverso secundario debido a la participacion en este estudio.

La participacién en este proyecto no implica la provisién de servicio dental gratuito o ningun
tipo de apoyo gratuito para el tratamiento dental.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo desea,
firmar la Carta de Consentimiento Informado anexa a este documento. En caso de tener cualquier
duda relacionada con el procedimiento de este estudio, usted puede comunicarse con Gerardo Martinez
Suérez al teléfono: 55 43 88 86 42 0 al 51143595.

POR FAVOR CONSERVE ESTA HOJA

Yo, he leido y comprendido la
informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido
informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos
con fines cientificos. Convengo en participar en este estudio de investigacion.

Recibi una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Nombre y Firma del participante Fecha
Domicilio:
Teléfono:
Nombre y Firma del Testigo 1 Fecha
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Relacion con el participante teléfono

Domicilio

Nombre y Firma del Testigo 2 Fecha

Relacion con el participante teléfono

Domicilio

Esta parte debe ser completada por el Investigador:
He explicado al Sr(a). la naturaleza

naturaleza y los propdsitos de la investigacion; le he explicado acerca de los
riesgos y beneficios que implica su participacion. He contestado a las preguntas
en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he
leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar investigacion con
seres humanos y me apego a ella. Una vez concluida la sesién de preguntas
respuestas, se procedié a firmar el presente documento.

Firma del investigador Fecha

Yo, he leidoy

comprendido la informacién anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido
informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines

cientificos. Convengo en participar en este estudio de investigacion.

Recibi una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Nombre y Firma del participante Fecha
Domicilio:

Teléfono:

Nombre y Firma del Testigo 1 Fecha

Relacion con el participante teléfono

Domicilio
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Nombre y Firma del Testigo 2 Fecha

Relacion con el participante teléfono

Domicilio

Esta parte debe ser completada por el Investigador:

He explicado al Sr(a). la naturaleza y los
propésitos de la investigacion; le he explicado acerca de los

riesgos y beneficios que implica su participacion. He contestado a las preguntas

en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he

leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar investigacion con

seres humanos y me apego a ella. Una vez concluida la sesién de preguntas
respuestas, se procedio a firmar el presente documento.

Firma del investigador Fecha

CARTA DE REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION

En caso de que ya no desee continuar participando en el estudio, por favor, llene la “CARTA DE
REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION” y hagala llegar al personal del
proyecto de investigacion.

Titulo del proyecto: Asociacion entre las dimensiones de las vias aéreas superiores y las
caracteristicas volumétricas de la mandibula en pacientes adultos.

Investigador principal: Dr. Luis Pablo Cruz Hervert
Investigador corresponsable: Gerardo Martinez Suéarez

Sede donde se realizara el estudio: Departamento de Imagenologia de la Division de Estudios de
Posgrado e Investigacion de Facultad de odontologia de la  UNAM.

YO por medio de este conducto
deseo informar mi decisién de retirarme de esta investigacion.

Nombre y Firma del participante Fecha

Domicilio:
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Teléfono:

Nombre y Firma del Testigo 1 Fecha
Relacion con el participante Teléfono

Domicilio

Nombre y Firma del Testigo 2 Fecha

Relacion con el participante

Teléfono

Domicilio
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