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1. INTRODUCCION

La maloclusion de Clase III Esqueletal es frecuentemente corregida por la combinacién
de un tratamiento de Ortodoncia y de Cirugia Ortognatica. La Cirugia Ortognatica puede afectar
no solo los tejidos blandos y duros de la regién maxilofacial sino que también la via aérea
superior. (Pereira-Filho y cols. , 2011; Jakobsone y cols. , 2010)

El tratamiento de las maloclusiones esqueletales con osteotomias mandibulares tiene un
efecto sobre la base de lengua, el hueso hioides, la morfologia de la faringe, los cuales estdn
intimamente conectados por los musculos y los tendones. Por consiguiente, el avance mandibular
se ha utilizado con éxito en el tratamiento de la apnea obstructiva del suefio (Sleep Apnea
Obstructive: OSA) con un aumento del espacio de las vias respiratorias faringeas (PAS). Ademas,
el retroceso mandibular se ha asociado con una disminucion de la PAS después de la cirugia, y en
algunos casos se considera como un factor predisponente para el desarrollo de OSA. (Pereira-
Filho y cols. , 2011)

El estrechamiento de la PAS después de la Cirugia Ortognatica ha recibido especial
atencion en los ultimos afios, siendo abordado por varios investigadores. El gran interés por este
tema surge porque un pequefio grupo de pacientes que reciben cirugia de retroceso mandibular
pueden desarrollar OSA. (Pereira-Filho y cols. , 2011; Jakobsone y cols. , 2011)

La telerradiografia lateral puede revelar una serie de condiciones obstructivas en la via
adrea, como también puede mostrar las dimensiones anatomicas alteradas de ésta. Ademas, a
través de la telerradiografias de perfil se pueden aplicar diferentes andlisis cefalometricos de gran
utilidad para la determinacion de la dimension antero-posterior de la via aérea superior. La
mayorfa de las investigaciones apuestan por la cefalometria por su relativa sencillez y economia,
ademas de constituir un efectivo y objetivo sistema documental de las estructuras anatomicas de
la via aérea superior. La virtud de la sencillez de la cefalometria es algo positivo frente a otras
técnicas mas complejas y mds costosas. (Lasserre y cols. , 2010)

Con los antecedentes recabados y expuestos anteriormente, se decidié estudiar mediante
la telerradiografia lateral, la variacion de la via aérea superior en pacientes Ortodéncico
Quirdrgicos clase III esqueletal, pertenecientes al servicio de Cirugia Maxilofacial de la
Universidad de Valparaiso.



2. MARCO TEORICO

2.1 ViA AEREA SUPERIOR

2.1.1 ANATOMIA

La via aérea superior (VAS) esta constituida por las fosas nasales, la faringe y la laringe.
La faringe es un tubo dindmico, formado por tejidos blandos y es el mas propenso a colapsarse.
Su luz viene determinada en primer lugar por el delicado equilibrio entre las presiones
inspiratoria, espiratoria y la presion atmosférica y, en segundo lugar, por la tonicidad de la
musculatura de la VAS,

2.1.2 FOSAS NASALES

La nariz es una cavidad que va desde las narinas, por la parte anterior, hasta las coanas
por la parte posterior, que da paso al inicio de la nasofaringe. Esta cavidad tiene dos orificios
externos o narinas y dos internos o coanas. Es la estructura més fija del tracto respiratorio.

Estd dividida en dos cdmaras simétricas por el tabique nasal. Cada una de éstas se
subdividen a su vez en dos porciones: la parte mds anterior, denominada vestibulo nasal y la
cavidad nasal propiamente dicha. Esta tltima estd delimitada a nivel superior por el techo,
constituido principalmente por la placa cribiforme del hueso etmoides; a nivel inferior
encontramos el suelo de la cavidad nasal que le separa de la cavidad oral y estd formado, de
anterior a posterior, por el proceso palatino del hueso maxilar, la porcion horizontal del hueso
palatino y el paladar blando. La pared medial es el tabique nasal o septum que estd formado por
el hueso vomer, el cartilago septal y la lamina perpendicular del etmoides. Por ultimo, la pared
lateral que consta (de anterior a posterior) del proceso frontal del hueso maxilar, el hueso la-
crimal, los procesos laterales del etmoides (formando los cornetes superior y medio), el comete
inferior y la ldmina vertical del hueso palatino. Cada cornete estd cubriendo un meato, lugar
donde drenan los senos paranasales, y a su vez también delimitan las llamadas turbinas (espacio
que permite el paso del aire). El cornete inferior es el mayor de todos, es un hueso independiente
y cubre el meato inferior en el que desemboca el conducto lacrimonasal. El cornete medio
recubre el meato medio en el que drenan los senos frontal, maxilar y las celdas etmoidales
anteriores y medias. El cornete superior estd situado por encima de meato superior en donde
drenan las celdas etmoidales posteriores. (Sanjudn y cols. , 2012)

La irrigacion de la cavidad nasal es abundante y estd dada, principalmente, por la arteria
esfenopalatina que es rama de la arteria maxilar y en la superficie externa estd a cargo de la rama
septal de la arteria facial. Estas dos arterias se anastomosan y forman el plexo o 4rea de
Kisselbach en la pared anterior y medial, cerca de las narinas. La inervacién sensitiva de la nariz



proviene del nervio trigémino, por medio de su rama oftdlmica y también por medio de la rama
maxilar, mientras que la inervacién motora proviene del nervio facial. También encontramos
inervacion sensorial para la funcion olfativa llevada a cabo por el primer par craneal u oftdlmico.
(Sologuren, 2009)

2.1.3 FARINGE

La faringe es un conducto musculo-membranoso amplio con paredes laterales y
posteriores y estd recubierto por mucosa y submucosa, que mide entre 12 y 15 cm de longitud, y
que se extiende desde la base del créaneo hasta el nivel del cuerpo de la sexta vértebra cervical C6,
donde comienza el esdfago y se constituye asi un punto de cruce entre la via aérea y la via
digestiva (correspondiente al nivel del cartilago cricoides). La insercién craneal se realiza sobre
la espina del esfenoides izquierdo y derecho y el tubérculo faringeo del occipital. La extremidad
distal se corresponde con el limite inferior del cartilago cricoides (fig. 1).

Via aérea - Vista posterior

Nasofaringe
Orofaringe Uvula
Epiglotis
Laringofaringe Cuerno superior
cartilago tiroides
Hipofaringe Cartilago
cricoides

“ Fig.l Vision posterior de la faringe y su division. “




La Faringe esta formada por 3 musculos constrictores: superior, medio e inferior, que se
superponen como capas y al contraerse permiten el paso del bolo alimenticio al esofago durante
la deglucién. Ademés, la parte mds baja del constrictor inferior, se inserta en el cartilago
cricoides y origina el musculo cricofaringeo que tiene como funcién actuar como esfinter a la
entrada del es6fago, siendo considerado como la Gltima barrera a la regurgitacién de contenido
gastrico.

La faringe se comunica anteriormente con la nariz, boca y laringe, lo que permite dividirla
por medio de lineas imaginarias en los siguientes segmentos (fig. 1):

- Comunicacién con nariz: nasofaringe
- Comunicacién con boca: orofaringe
- Comunicacion con laringe: laringofaringe

1. Nasofaringe

También llamada faringe superior, epifaringe, rinofaringe o cavum. La nasofaringe se
entiende por el tramo que va comprendido entre la base del crdneo y el paladar blando. En la
parte posterior se ubica a nivel de la primera vértebra cervical C1 y por su parte anterior se
comunica con la cavidad nasal a través de las coanas. El seno esfenoidal, ubicado en el area
postero-superior a la nasofaringe, separa la faringe de la silla turca. Esta se encuentra revestida
por una mucosa de tipo respiratorio con un epitelio cilindrico ciliado.

Tiene dos estructuras de importancia:

- Una es la entrada al conducto auditivo a través de la Trompa de Eustaquio, que se
encuentra en la pared lateral debajo del cornete inferior. La Trompa de Eustaquio es un
tubo cartilaginoso que equilibra la presién entre el oido medio y ¢l medio ambiente, Hay
tres musculos que ayudan a abrir la Trompa de Eustaquio a la nasofaringe: el tensor del
velo del paladar, el elevador del velo del paladar y el estilofaringeo.

- También encontramos los adenoides, conocidos también como amigdalas nasofaringeas,
que son un grupo de tejido linfoide presente en el techo y la pared posterior de la
nasofaringe, contra el musculo constrictor superior. Este tejido va involucionando con la
edad (comienza a atrofiarse en la pubertad y desaparece al inicio de la edad adulta), pero
en caso de aumento de tamafio de este tejido, se produce una obstruccion parcial de la via
aérea.

2. Orofaringe
La orofaringe, faringe media, mesofaringe o bucofaringe es la region comprendida desde

el paladar blando hasta la punta o borde libre de la epiglotis. Por atrds nos encontramos con los
cuerpos de la segunda y tercera vértebra cervical C2 y C3 y, por delante, se abre hacia la cavidad



oral y toma contacto con el tercio posterior de la lengua, donde lateralmente se encuentran las
amigdalas y sus pilares. La pared posterior de la orofaringe estd formada por mucosa, que
presenta un epitelio escamoso estratificado no queratinizado, apoyada sobre la estructura
muscular de la faringe.

Las amigdalas palatinas son un tejido linfoide de configuracion ovoide situado a ambos
lados de la lengua, estas se encuentran en un tridqngulo formado por los arcos palatoglosos y
palatofaringeo (pilares de las fauces) que conectan la orofaringe anteriormente a la base de la
lengua. La amigdala palatina junto con las amigdalas linguales, faringeas y tubéricas conforman
el anillo linfatico de Waldeyer.

Las paredes orofaringeas no son rigidas y son susceptibles de colapsarse si se ejerce
presion transmural negativa o disminucion en el tono muscular de las estructuras que la forman.
En presencia de obstruccion parcial de la via aérea y de aumento del esfuerzo inspiratorio, la
presiéon negativa transmural aumenta y puede ocasionar colapso de los tejidos blandos,
aumentando o causando obstruccion completa de la via aérea.

3. Laringofaringe

La faringe inferior o faringolaringe constituye la porcion mads distal de la faringe y
comprende el segmento que esta entre la punta o borde libre de la epiglotis y el limite inferior del
cartilago cricoides. Toda su extension se corresponde en la parte posterior con los cuerpos
vertebrales de la cuarta a la sexta vértebra cervical C4 a C6. Sin lugar a duda, su estructura mas
importante es la apertura glética. En su tramo més inferior se contindia con el esofago a través de
un pliegue mucoso denominado boca de Killian (fig. 2).

Algunos autores proponen una subdivision de la laringofaringe en:

- Laringofaringe (propiamente tal, que conduce a la trdquea) que se abre a la laringe y va
entre la punta de la epiglotis y el borde superior de los cartilagos aritenoides.

- Hipofaringe (que conduce al es6fago) que va desde el borde superior de los aritenoides
hasta el nivel del cricoides, donde se iniciaria el es6fago.

La faringe estd inervada los nervios trigémino (V par craneal), vago (X par craneal) y el
nervio glosofaringeo (IX par craneal). El reflejo nauseoso es desencadenado al estimular la pared
posterior de la faringe. El estimulo precipita la contraccion de los muisculos constrictores de la
faringe. La via aferente de este reflejo es el nervio glosofaringeo y la eferente es el nervio vago.
Estos nervios también forman un arco reflejo con fibras simpaticas que se dirigen al corazén y los
vasos sanguineos que cuando se estimulan producen hipertension y taquicardia.

Los musculos constrictores estdn inervados por el plexo faringeo que transmite las fibras del
nervio accesorio a la rama faringea del vago. Adicionalmente el constrictor inferior recibe



filamentos de las ramas externa y recurrente laringea del nervio vago. El nervio laringeo superior,
rama del nervio vago, transmite impulsos aferentes de la base de la lengua.

La vascularizacién arterial de la faringe depende de ramas de la arteria cardtida externa:
arteria faringea ascendente, palatina ascendente, ramas amigdalares de la arteria facial, ramas de
la arteria maxilar interna, arteria tiroidea superior y arteria lingual. El drenaje venoso de los
plexos submucosos termina en las venas del conducto pterigoideo, pterigoideas, faciales y
linguales y, a través de estas ultimas, en la vena yugular interna.
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2.1.3 LARINGE

La laringe es esencialmente una vélvula protectora, y es la porcion del tracto respiratorio
que comunica en su parte superior con la faringe e inferiormente con la parte superior de la
traquea y, da paso al aire inspirado y espirado. En el adulto la laringe mide cerca de 5a 7 cm (en
las mujeres suele ser mds corta y en los nifios estd ubicada en una posicién mds alta en el cuello).
Esta situada en la parte superior del tracto respiratorio y descansa opuesta a la cuarta, quinta y
sexta vértebras cervicales, C4, C5 y C6 (fig. 3).

Sus funciones principales son la emision de voz, ya que contiene el érgano de la fonacién
y la proteccion de la via aérea durante la deglucion ya que posee propiedades de esfinter. El tono
de voz guarda una estrecha relacién con las dimensiones de la laringe: las voces agudas (soprano)
son tipicas de laringes pequefias, mientras que las voces de tonalidad grave (bajo) son propias de
laringes de grandes dimensiones.

Epiglotis

Cartilago
hicides

Membrana
tirohioidea

Cartilago aritencide
Cuerdas vocales

Ligameto de unién
cricotiroidea

Cuerno inferior

Traquea

u Fig.3 Vision posterior de la laringe. ”

La estructura basica de la laringe consta de: a) un esqueleto cartilaginoso cuyas piezas se
unen entre si por medio de articulaciones, membranas fibrosas y ligamentos; b) mtsculos capaces
de movilizar las articulaciones intercartilaginosas, y ¢) pliegues membranosos, las cuerdas voca-
les, cuyas dimensiones y tension pueden ser modificadas durante la espiraciéon para emitir un
sonido. Aunque no forma parte de la laringe propiamente tal, se incluird el hioides, que es el
hueso encargado de mantener la laringe en su posicion (fig. 3).




Cartilagos

Son los encargados de darle el soporte estructural a la laringe. Incluyen 3
cartilagos (inicos (tiroides, cricoides y epiglotis) y 3 pareados (aritenoides, corniculados y
cuneiformes). El cartilago tiroides es el mas grande, estd formado por 2 ldminas y mide
aproximadamente 3 c¢m. En el espacio que se forma entre las laminas del tiroides,
descansa la glotis. El cricoides es un anillo que se ubica 15 mm por debajo de la cuerdas
vocales, con un arco angosto (5 a 7 mm) por anterior y ancho (20 a 30 mm) y laminar
hacia posterior. El cartilago cricoides, gracias a su forma de anillo completo ({inico en el
sistema respiratorio), sirve para comprimir posteriormente el esdfago contra los cuerpos
vertebrales (maniobra de Sellick). Los aritenoides tienen forma piramidal, y articulan con
el cricoides. En su vértice estan ubicados los cartilagos corniculados. En su conjunto, los
aritenoides y corniculados se encuentran incluidos en el pliegue ariepliglotico, y son la
prominencia que se observa en la parte posterior de la apertura glotica,

Ligamentos

De los existentes, merece destacar la membrana cricotiroidea, que como Ssu
nombre lo indica va entre los cartilagos tiroides y cricoides, mide 0,9 cm x 3.0 en el
adulto. Es superficial, delgada, y exenta de vasos importantes en la linea media, lo que la
convierte en un lugar importante de acceso quirurgico de emergencia a la via aérea y es el
punto de abordaje para numerosos procedimientos como la ventilacion, la intubacién
retrgrada y la cricotirotomia, que permiten establecer una via aérea de urgencia o
emergencia. Ademads, la inyeccion translaringea de anestésicos locales también se realiza
a través de esta membrana.

Misculos

Se dividen en un grupo intrinseco y uno extrinseco. El infrinseco se inserta en la
cara interna de la laringe y tiene basicamente tres funciones principales: abrir la glotis,
cerrar la glotis y tensionar las cuerdas vocales. El musculo cricoaritenoideo lateral mueve
las cuerdas vocales hacia adentro cerrando la glotis (abduccidn). Los musculos
tiroaritenoideos interno y externo forman el cuerpo de la cuerda vocal y sirven de tensor
interno de la misma, aunque también poseen funciéon aductora, El musculo
interaritenoideo, unico musculo impar, se contrae aproximando los aritenoides cerrando la
comisura posterior. El musculo cricotiroideo es tensor de las cuerdas vocales. Los
misculos aritenoepigléticos son depresores de la epiglotis. El cricoaritenoideo posterior
es el tnico abductor de la glotis. El grupo extrinseco es el responsable de los movimientos
de la laringe durante la deglucion. Los misculos laringeos extrinsecos se dividen en dos
grupos: suprahioideos e infrahiodeos. Los musculos suprahioideos elevan la laringe y la
lengua. Este grupo de musculos se extiende desde el hueso hioides y apofisis estiloides
hasta la mandibula e incluye el digastrico, estilohioideo, milohioideo y genihioideo. Los
musculos depresores de la laringe, el grupo infrahioideo, incluye el esternohioideo,
esternotiroideo, tirohioideo y omohioideo. Sus acciones consisten en hacer bajar al
cartilago tiroides y al hueso hioides al final de la deglucién. También ayudan a controlar
la posicién de la laringe durante la respiracion y la fonacion.



Hioides

El hueso hioides se localiza entre la mandibula y la laringe a la altura de la tercera
vértebra cervical C3. No forma parte de la laringe, pero ayuda a mantenerla en posicion y
la eleva durante la deglucidén y la fonacién. Es un hueso en forma de U que sostiene la
laringe a través de la membrana tirohiodea y de los musculos que se insertan en su cara
interna. Sus extremos posteriores forman los cuernos superiores e inferiores, y en su
concavidad descansa libremente el borde superior de la epiglotis.

La inervacién de la laringe estd dada los nervios laringeos superiores y laringeos
recurrentes, ambos ramas del vago. El Laringoespasmo es un reflejo potencialmente fatal, en el
cual la estimulacién intensa de los nervios laringeos superiores desencadena una reaccion
abductora prolongada que persiste hasta después de haberse interrumpido el estimulo. Durante el
laringoespasmo se cierran las cuerdas vocales verdaderas (cierre de la rima glotidis), las cuerdas
vocales falsas (cierre del surco vestibular) y los pliegues ariepigléticos (cierre de la abertura
laringea). El reflejo del cierre glotico protege el arbol bronquial del paso de solidos y liquidos.

2.1.4 INERVACION DE LA ViA AEREA

La inervacion de la via aérea superior estd a cargo de 3 nervios: trigémino, glosofaringeo
y vago. Como se menciond previamente, es posible dividir esquemadticamente la via aérea segin
su inervacion, coincidiendo esta division, en la practica, con la que se hace de la faringe. Es asi
que se puede simplificar, la inervacién de la via aérea de la siguiente manera: Nasofaringe =
Trigémino; Orofaringe = Glosofaringeo; Laringofaringe y traquea = Vago (fig. 4):

A.

Fig.4 Division esquemdtica de la inervacion de la via aérea.

A. Inervacion de la nasofaringe -Nervio Trigémino V, Rama oftdlmica V, Rama maxilar.
B. Inervacién tercio posterior de la orofaringe (IX: N. Glosofaringeo).

C. Nervio vago y sus ramas X: N. Vago, LS: laringeo superior, LI: laringeo inferior, LR:
laringeo recurrente.




2.2.1 INICIOS DE LA CEFALOMETRIA

Con Wilhelm Conrad Réentgen y su descubrimiento de los Rayos X el 8 de noviembre de
1895, se marca un hito no solo en la historia de la fisica sino que también en el ambito de la
Ortodoncia. El descubrimiento y la aplicacion de los Rayos X dio pie para que surgiera un
importante método de medicién en ortodoncia: La Radiologia Cefalométrica. (Zamora C. , 2004)

La cefalometria se desarrollo gracias a los rayos X, pero sin duda alguna tuvo una gran
evolucién gracias a que existen técnicas que la precedian como son la craneometria y la
antropometria. La Craneometria es una disciplina que estudia las diferentes medidas que son
posibles de obtener en un crdneo, mientras que la Antropometria es la sub-rama de la
antropologia biolégica o fisica que estudia las medidas del hombre, se refiere al estudio de las
dimensiones y medidas humanas con el propésito de comprender los cambios fisicos del hombre
y las diferencias entre sus razas, (Aguila J. , 1996, Zamora C. , 2004)

Paccini en 1922 fue el primero en estandarizar las imdgenes radiograficas y en utilizar el
término Cefalometria. T. Wingate Todd crea el primer craneostato y Holly Broadbent subdito de
Wingate crea el Cefalostato Radiogréfico. El origen del Cefalostato radica en la investigacién de
los patrones de crecimiento del complejo craneofacial, tiempo mds tarde le dieron también una
aplicacion clinica, como es ¢l establecimiento de puntos y planos cefalometricos que sirven para
establecer una base referencial de descripcion morfologica, asi como para establecer una
compararacion longitudinal.

Como consecuencia comienzan a surgir estudios que determinaron varias medidas
cefalométricas a partir de la telerradiografia lateral, destacan entre ellos los andlisis
cefalometricos de Bolton, Brodie, Bjork, Downs y Tweed entre otros. El advenimiento de Ia
cefalometria marco el fin de una era y el inicio de otra al permitirnos conocer y medir un gran
nimero de variables que permanecieron ocultas hasta este momento. (Gregoret J. , 1998)

Se describe entonces que la telerradiografia lateral de craneo es la técnica radiologica que
permite mediante distintos andlisis cefalométricos o cefalometria poder estudiar en profundidad
las estructuras involucradas, medirlas, describirlas y estudiar sus interrelaciones y asi ser un
elemento de ayuda para obtener el diagnéstico de nuestro paciente. (fig. 5)

En la actualidad, el anélisis cefalométrico de la telerradiografia lateral ocupa un puesto
primordial entre los métodos diagndsticos en Ortodoncia, pero es absolutamente erréneo basar
todo el diagnostico y la planificacién terapéutica de forma exclusiva basados en la cefalometria,
ya que este andlisis nos permite valorar la anatomia craneofacial en el plano sagital y vertical,
pero no aporta ninguna informacion sobre otros criterios esenciales, como, por ejemplo, la
dimensidn transversal o la funcién. (Rakosi T. , 1992)
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||__Fig.5 Telerradiografia Lateral de Cra'nccT]

La telerradiografia como tal, ofrece un gran numero de puntos y lineas de referencias, asi
como la posibilidad de realizar multitud de mediciones. Sin embargo la cefalometria presenta
cierta dificultad para la localizaciéon de los puntos, y es por este motivo que no es un método
exacto.

Algunos puntos cefalometricos pueden ser identificados con mayor precision y
reproducibilidad que otros; en general la precision en la localizacion de los puntos esqueletales es
mayor que en la de los dentales. Ademas, al momento de hacer comparaciones interexaminador
se presentan mas errores que dentro de un intraexaminador.

En general la precision y reproducibilidad de los 4ngulos cefalométricos construidos con
uno o dos puntos dentales es considerablemente menor que aquellos construidos solo sobre
puntos esqueletales y las mediciones de la inclinacién axial de los incisivos resultaron ser muy
bajas en cuanto a precision y reproductibilidad. Hay que tener en consideracion, entonces, que
todas estas dificultades tendrén un efecto en el diagnostico y en el plan de tratamiento, es por esto
que la cefalometria es un complemento al diagnostico.
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2.2.2 TRAZADO CEFALOMETRICO LATERAL

Bien sabemos que las imagenes radiograficas son muy diversas, es por ello que se debe
tener cierta destreza y mucha préctica al momento de realizar los trazados cefalométricos. Por
medio del trazado cefalométrico (formado por puntos y lineas) obtendremos el dibujo anatémico,
y un conjunto de medidas lineales y angulares. Dependiendo del cefalograma que estemos
utilizando, conseguiremos valores y resultados de este andlisis, que podemos estandarizar y
comparar con patrones normales. (Gregoret J. , 1998)

Primeramente debemos contar con una teleradiografia lateral de craneo de buena calidad.
Esto significa que la radiografia tenga buena nitidez, claridad y contraste, entre otros, ademas
debe estar la cabeza del paciente en una correcta posicién con los labios en reposo. Actualmente
se postula que la toma de la radiografia debe ser tomada en posicion natural de la cabeza. Muy
importante observar si existen dobles contornos en las estructuras anatémicas y saber discriminar
si ésto corresponde a la tecnica radiografica y/o posicion del paciente, o corresponde a una
asimetria esqueletal que presenta.

Para realizar ¢l trazado necesitamos un negatoscopio, papel de acetato, portaminas, goma
de borrar, cinta adhesiva, regla, transportador, escuadra y plantilla de Ricketts. Se coloca
entonces la telerradiografia sobre el negatoscopio, con el perfil orientado hacia la derecha, luego
se fija con dos trozos de cinta adhesiva el papel de acetato (asi se evita que bascule el papel y
permite al mismo tiempo poder levatarlo repetidas veces); este papel de acetato debe estar 3 cm
sobrepasando la punta de la nariz y 3 cm por sobre nasion. Con los materiales listos ya podemos
comenzar el trazado o dibujo anatomico, el cual consta de las estructuras éseas, las estructuras
dentarias y los tejidos blandos. (fig . 6)

Fig.6 Trazado Cefalométrico "
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Dentro de las estructuras Oseas, las que estin situadas en el plano medio sagital,
generalmente son identificadas con mayor facilidad. Las estructuras mas lejanas y bilaterales con
frecuencia se proyecta como una imagen con doble contorno. En estos casos se traza una sola
linea imaginaria entre las dos estructuras, esta representa el contorno medio entre las dos
imagenes encontradas.

Es recomendable tener un orden al momento de realizar el trazado. De este modo ninguna
estructura sera olvidada u omitida. Se recomienda comenzar a dibujar de izquierda a derecha, con
esta indicacion evitamos que el dibujo sea manchado al pasar por sobre el trazado repetidas
veces. La linea debe ser continua y Ginica, ésto por razones estéticas, evitando también realizar las
lineas o trazados superpuestos discontinuos. Una forma de obtener una linea continua, es parando
deteniéndose en las zonas de contacto de diferentes estructuras, por ejemplo en la union de la
base de la nariz con el labio superior o la linea media de unién de los labios.

Al finalizar el trazado debemos constatar que estén, todos las estructuras involucradas las
cuales son: tercio facial superior y base del craneo, tercio medio o maxilar, tercio facial inferior o
mandibular, trazado dentario, y el espacio nasofaringeos o via aérea.

2.2.3 TRAZADO DE LA ViA AEREA

Nos concentraremos especialmente en el trazado de la via aérea, ya que ésta es un drea de
especial importancia en el diagnéstico de nuestra radiografia, y estd relacionado con la
permeabilidad de las vias aéreas superiores. (fig.7)

A. B.

|| Fig.7 A Via aérea permeable. B Via aérea obstruida.
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Para realizar el trazado de la via aérea es importante recordar su anatomia; en su
estructura nos encontramos con la amigdala faringea la cual forma parte de un conjunto de
estructuras linfoides llamadas “Anillo de Waldeyer” (el cual al estar hipertrofiado se le denomina
adenoides). Se sittia en la region anatomica llamada Cavum, ubicada entre la porcién inferior de
la nasofaringe y la superior de la orofaringe. El adeniodes puede llegar a alcanzar de 20 a 25 mm
de longitud craneocaudal y 17 a 18 mm de altura y su espesor frecuentemente llegar a los 10 0 12
mm. Por otra parte tenemos también a la amigdala palatina, la cual constituye otra concentracion
de tejido linfatico ocupando los pilares amigdalianos anterior y posterior y, en la telerradiografia
lateral cuando se encuentra hipertrofiada, es muchas veces visible en forma de condensacién
radiopaca en la region del angulo goniaco. (fig. 8)

|| Fig.8 A Via aérea antes del trazado. B Via aérea ya trazada II
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2.2.4 ANALISIS CEFALOMETRICOS DE LA ViA AEREA

La cefalometria de las vias aéreas nos permite obtener datos sobre el grado de obstruccién
o permeabilidad que presenta la via aérea por medio de una serie de mediciones en las
telerradiografias laterales. Ademés proporciona informacién sobre la anatomia esquelética,
posicion del hioides y del paladar blando, y también podemos evaluar los cambios que acontecen
después de ser sometidos a un tratamiento. Si analizamos la historia podemos ver gran cantidad
de analisis cefalométricos de la via aérea. Veremos a continuacion como éstos han ido aparciendo
en el tiempo:

1. El pionero en la evaluacion cefalométrica de la via aérea fue Slow, quien propuso una
serie de puntos y lineas, algunos de los cuales son de plena vigencia hoy en dia.

2. Rappler y Rice en la reunién de la American Association of Orthodontist (Seattle 1991)
describieron otro método cefalométrico que aunque muy preciso, era de dificil realizacién
y no tuvo demasiado éxito.

3. Pruzansky y Handelman realizaron estudios comparativos entre las medidas de las
adenoides y porcentaje del 4rea ocupada en la nasofaringe. La conclusion fue que el
mayor tamafio relativo de la adenoides se encuentra entre los 4 de los 6 afios de edad.

4, Linder-Aronson en 1979 estudio el efecto del adenoides en el flujo de aire y su
influencia en desarrollo facial y la denticion.

5. Guilleminault y col, en 1984, también analizo la via aérea.

6. Ricketts presenté mediciones de la profundidad nasofaringea que determinan su grado
de permeabilidad.

7. McNamara, en 1984, utilizo dos mediciones: una de la faringea superior y otra de la
faringea inferior y sirven como indicadores de la funcionalidad de ambas partes en la via
adrea.

8. Athanasiou y cols en 1994 presentaron su analisis.

9. Analisis Cefalométrico de Pae y cols en 1994 y de Mehra y cols, en el 2001, los cuales
se fusionaron y crearon el andlisis de Mehra y Pae.

10. Nakagawa y colaboradores, en 1998,

11. Uno de los mas recientes es el anélisis de Arnett y Gunson, el 2004, los cuales se
unieron para crear este cefalograma para el programa computacional Dolphin,

12. Destaca también el andlisis de Mochida en el 2004,
Veremos a continuacién més detalladamente algunos de estos anélisis cefalométricos.
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1. Analisis Cefalometrico de McNamara (Gregoret, 1998). McNamara utiliza medidas de
la via aérea, la faringe superior y la faringe posterior.

Faringe Superior o didmetro faringeo superior
Descripcion: la menor distancia que existe entre el contorno posterior del paladar blando y el
punto més cercano sobre la pared alicia posterior.
Norma: 17, 4 mm (mujeres 3,4 mm y hombres 4,3 mm).
Interpretacidn: indica el didmetro del tubo aéreo superior. Los valores mayores a la norma, indica
un tubo aéreo amplio (una mayor ventilacién), y los valores menores indican un tubo aéreo
estrecho (via aérea menos permeable).

Faringe Inferior o diimetro faringeo inferior
Descripcion: distancia que existe entre la insercion del contorno posterior de la lengua (pared
anterior de la faringe), en el borde inferior de la mandibula (medido sobre el plano mandibular) y
el punto mas cercano de la pared posterior de las faringe.
Norma: Mujeres: 11,3 mm (3,3 mm), Hombres: 13,5 mm (4,3 mm).
Interpretacion: indica el didmetro del tubo aéreo inferior. Los valores mayores a la norma indican
un tubo aéreo amplio (una mayor ventilacidén) y los valores menores indican un tubo aéreo
estrecho (menos ventilacién). (fig. 9)

En un paciente con ancho faringeo inferior mayor a 15 mm nos puede indicar una
posicion adelantada lengua, esto se puede deber a:
- Un agrandamiento de las amigdalas, esto se presenta generalmente en los pacientes respiradores
bucales; ésto asociado a un patron dolicofacial, eje facial abierto y un plano mandibular muy
inclinado.
- Una postura habitual. Se asocia a ciertas anomalias como prognatismo mandibular, mordida
mvertida o biprotrusion dentoalveolar.
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2. Analisis Cefalometrico de Mehra y Pae (Saitoh K. , 2004; Marsan y cols. , 2008).
Este andlisis utiliza el plano horizontal de Frankfort como referencia, a partir de esta horizontal se
crea una perpendicular que pasa por el punto Porion. Los puntos que se utilizan son los
siguientes: (fig. 10)

O: orbitario

Po: porion

Pt: pterigoideo

PNS: la espina nasal posterior

PSP: el punto més posterior del paladar blando

PTO: punto de interseccion entre el borde inferior mandibular y la zona posterior de la lengua
E: punto mds superior de la epiglotis

FHL: linea horizontal de Frankfort

PTYV: perpendicular a la linea FHL pasando por el punto Pt

PRL: perpendicular a la linea que pasa FHL en el punto Po

1. Longitud SP: va de PNS espina nasal posterior a PSP punto mas posterior del paladar blando.
2. PRL-PSP: es la distancia horizontal que va entre PRL, linea perpendicular a Frankfort que
pasa por el punto porion y PSP punto mas posterior del paladar blando.

3. PRL-PTO: distancia horizontal entre PRL y PTO punto de interseccion entre el borde inferior
mandibular y la zona posterior de la lengua.

4. PRL-E distancia horizontal entre la pared anterior de la faringe y PRL pasando por el punto E.
5.PTV / SP dngulo formado por la linea SP y la linea PTV perpendicular a Frankfort.
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3. Analisis Cefalometrico de Nakagawa (Duque y cols. 2008). Nakagawa y
colaboradores establecieron las medidas lineales para la via aérea, el hueso hioides y medidas de
drea para la via aérea. Las medidas lineales de la via aérea son: (fig. 11)

1. SPPS. Espacio faringeo superior, Es la amplitud de la faringe medida entre la pared faringea
posterior y el dorso del paladar blando en una linea paralela a la palatina, 1a cual corre a traves de
la mitad de la linea que va desde la espina nasal posterior (PNS), hasta la punta del paladar
blando (P)

2. MPS. Espacio faringeo medio. Es la amplitud de la faringe medida entre la pared faringea
posterior y el dorso de la lengua en una linea paralela a la linea palatina que corre a traves de la
punta del paladar blando (P).

3. IPS. Espacio faringeo inferior. Es la amplitud de la faringe medida entre la pared faringea
posterior y el dorso de la lengua en una linea paralela a la palatina que corre a traveés del punto
mds anteroinferior de la tercera vértebra (C3).

Y las medidas de drea para la via aérea son:

1. OroX. Orofaringe. El area delimitada por SPPS, MPS, la superficie posterior del paladar
blando y la pared faringea posterior.

2. HypoX. Hipofaringe. El 4rea delimitada por MPS, [PS, la superficie posterior de la epiglotitis
y la pared faringea posterior.

Fig.11 Cefalograma de Nakagawa. A. Medidas lineales. B. Areas de la via aérea




4. Analisis Cefalometrico de Arnett y Gunson (Lasserre y cols., 2010; Pereira y cols.,
2011). El analisis cefalométrico de Arnett y Gunson se utiliza para evaluar la via aérea superior y
los planos de referencia utilizados en este estudio son los siguientes: (fig. 12)

- Nasofaringe: primero se debe trazar una linea vertical, llamada vertical verdadera, la cual
pasa por el punto subnasal, a partir de esta linea proyectamos una perpendicular tomando
como referencia el punto A (punto mas concavo en la regién anterior del maxilar). Luego
medimos en milimetros sobre esta linea, desde la parte anterior a la posterior de la faringe.

- Orofaringe: corresponde a una medicién lineal entre la vertical verdadera y la
perpendicular que toma como referencia el borde incisal del incisivo central superior.

- Hipofaringe: corresponde a una medicion lineal entre la vertical verdadera y la
perpendicular que toma como referencia el punto B (punto mas coéncavo en la region
anterior de la sinfisis) en la mandibula.

|| Fig.12 Cefalograma de Arnett y Gunson ”
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5. Analisis Cefalometrico de Mochida (Aksu y cols., 2012). Las mediciones de las vias
respiratorias faringeas son las siguientes: (fig. 13)

1. PAS: (en mm), esta profundidad anteroposterior de la faringe medida entre la pared posterior
de la faringe y la NSP (espina nasal posterior), en una linea paralela al plano horizontal de
Frankfort que pasa por PNS,

2. SPAS: (en mm), es la profundidad anteroposterior de la faringe medida entre la pared posterior
de la faringe y el dorso del paladar blando, en una linea paralela Frankfort plano horizontal que
pasa por medio de una linea desde PNS a P, siendo P la punta del velo del paladar.

3. MAS: (en mm), es la profundidad anteroposterior de la faringe medida entre la pared posterior
de la faringe y el dorso de la lengua en una linea paralela al plano horizontal de Frankfort que
pasa por P.

4, 1AE: (en milimetros), el espacio de las vias respiratorias inferiores, es la profundidad
anteroposterior de la faringe medido entre la pared posterior de la faringe y de la superficie de la
lengua, en una linea paralela al plano horizontal de Frankfort que pasa por el punto mds
anteroinferior en el cuerpo de la segunda vértebra cervical (C2).

5. EAS: (en mm), el espacio de las vias respiratorias epigloticas, es la profundidad
anteroposterior de la faringe medido entre la pared posterior de la faringe y de la superficie de la
lengua, en una linea paralela al plano horizontal de Frankfort que pasa por la punta de la
epiglotitis o punto E.

6. PNS-P: (en mm), la altura del paladar blando, es la distancia entre PNS y P,

7. MPT: (en mm), ancho del paladar blando, es la anchura anteroposterior del paladar blando que
corre través del punto medio de la linea construida entre PNS y P (eje del paladar blando).

8. PNSP-PP: (en grados), es el d4ngulo entre el eje el paladar blando y la linea construida entre
SNA y PNS (plano palatino).

9. PNSP-FH: (en grados), es el d4ngulo entre el eje del paladar blando y plano horizontal de
Frankfort.
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2.3 ORTODONCIA Y CIRUGIA ORTOGNATICA

El tratamiento ortoddncico-quirurgico nace por las deformidades esqueletales o
dentofaciales del paciente, y si revisamos la evolucién de la cirugia ortognitica vemos que
tempranamente se le atribuye al Dr. Vilary Blair, famoso cirujano pléstico que junto con Edward
Angle, desarrollaron la cirugia ortognatica. Con el tiempo destacaron otros cirujanos y finalmente
el verdadero origen de la cirugia ortognética se le atribuye cirujano Simén P. Hullihen, de
Virginia, en 1847. En sus comienzos Hullihen realizé cirugias a pacientes con labio leporino y
paladar hendido, luego en 1848 realizd la primera cirugia ortognitica a una paciente con
prognatismo mandibular, siendo una cirugia revolucionaria para la época. Actualmente la cirugia
ortognatica se ha desarrollado extraordinariamente llegando a realizar osteotomias mandibulares
y maxilares con multiples técnicas y combinaciones de osteotomias. (Aziz, 2004)

Es importante destacar que Hullihen realiza esta cirugia 50 afios antes del clasico tratado
de Edward Angle, en el que clasifica las maloclusiones vy, el andlisis cefalométrico utilizado en la
cirugia ortognatica de hoy, se desarrollé 100 afios después de la cirugia de Hullihen.

Actualmente el tratamiento de un paciente con una deformidad dentofacial es atendido
con un tratamiento combinado de Ortodoncia y Cirugia Ortognética. Desde sus comienzos, la
Ortodoncia y la Cirugia Ortognatica han planteado la estética y la armonia facial como uno de sus
objetivos mds importantes. No cabe duda que la Ortodoncia ha traspasado el objetivo del
alineamiento dentario y se ha integrado en un campo bastante més integral, uno de los cuales es
el de la estética facial. Asi, la oclusion ideal por si sola ya no se puede considerarse como un
resultado aceptable si no va asociada a una estética facial optima. Como ya lo decia Angle en
1907, “...todo cuanto hacemos, consciente o involuntariamente, puede producir armonia o
desequilibrio, perfeccién o deterioro, belleza o fealdad de las proporciones faciales... por ello la
estética de la cara merece recibir una atencién prioritaria si deseamos prestar un servicio dptimo a
nuestros pacientes”. Especialmente en las ultimas décadas, en que la apariencia fisica ha cobrado
una importancia inusitada, en una sociedad en que la competencia fria e implacable la ha
transformado en un arma de éxito, un medio para el éxito laboral, la atraccion fisica y el bienestar
psicologico. (Ayala J. , v Guierrez G. , 2005)

Si analizamos la prevalencia de la deformidad dentofaciales podemos ver que, en Estados
Unidos, sobre la base de los estudios del Servicio de Salud Piblica en la década del 1960, la
prevalencia de la maloclusiones de Clase II esqueletal en la poblacién era de méas o menos el
10%, aproximadamente y el 3% de las cuales eran lo suficientemente severas y con la edad
adecuada como para justificar una Cirugia Ortognatica. Las cifras correspondientes para las
maloclusiones de Clase III esqueletales eran de 0,6% y 21%, y para la mordida abierta severa
0,6% y 16%.

En las ultimas décadas se han realizado muchos estudios enfocados a determinar
cefalométricamente las variaciones existentes en la via aérea durante la cirugia ortognatica, es asi
como en un estudio de Katsuhiko evaluaron la morfologia de la via aérea en pacientes donde se
realizo retroceso mandibular. Los sujetos fueron evaluados antes del tratamiento (T1), 3-6 meses
después de la cirugia (T2), y 2 o més afios después (T3), como anélisis cefalométrico utilizaron el
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cefelograma de Mehra y Pae. Dentro de sus resultados obtuvieron una disminucién significativa
de T1 a T2, por otro lado, desde la T2 a T3, la morfologia agrea inferior no mostré cambios
significativos. Estos resultados sugieren que, aunque la morfologia facial inferior y la morfologia
de las vias respiratorias faringeas mostraron cambios marcados después de la cirugia, la
morfologia de las vias respiratorias faringeas presentd una readaptacion fisiologica gradual.
(Katsuhiko S., 2004)

Marsan en 2008 realizé dos estudios cefalométricos de la via aérea,. En un estudio su
objetivo fue evaluar los cambios en la morfologia faringea superior e inferior en pacientes Clase
ITI esqueletal, lafio y 4 afios después de la cirugia de retroceso mandibular (osteotomia sagital
bilateral); como anélisis cefalométrico utilizaron el cefelograma de Mehra y Pae. En sus
resultados vieron que la morfologia facial inferior cambié de manera significativa y la via aérea
faringea se redujo en el primer afio y también a los cuatro afios después de la cirugia retroceso
mandibular, (Marsan G. y cols., 2008). En su segundo estudio, Marsan evaludé los cambios
orofaringeos de las vias respiratorias en pacientes Clase III esqueletal sometidos a cirugia
bimaxilar (maxilar: Le Fort I de avance e impactaciéon, mandibular: retroceso). Se estudid
mediante cefalogramas laterales tomados antes (T0), una semana después de la operacion (T1) y
1,3 a 2 afios después (T2) de la cirugia bimaxilar, Lo interesante de los resultados fue que la
cirugia bimaxilar causé un aumento en la via aérea superior, junto con el movimiento posterior e
inferior del hueso hioides una semana después de la operacién, los cuales se mantuvieron un afio
mads tarde. (Marsan G. y cols., 2009)

Por otra parte podemos ver que la dimension antero-posterior de la via aérea se ve
afectada por los diferentes patrones esqueléticos de la mandibula; ésto lo demostro Muto en 2007
donde evalué el didmetro antero-posterior de las vias respiratorias faringeas en distintas clases
esqueletales, Clase I (con una mandibula en posicion normal), Clase II (retrognatismo
mandibular) y Clase III (prognatismo mandibular). Todos los sujetos fueron examinados con
cefalometria lateral, y el diametro de la via aérea faringea fue mayor en el grupo con prognatismo
mandibular, seguido por los grupos de retrognatismo mandibular y mandibulares normales.
(Muto T., y cols 2008)

Chen y colaboradores compararon los efectos a corto plazo (3-6 meses después de la
cirugia) y a largo plazo (al menos 2 afios después de la cirugia) en dos grupos de pacientes Clase
IIT esqueletal: los del grupo A fueron sometidos a osteotomia sagital bilateral de rama, los del
grupo B fueron sometidos a procedimientos LeFort I con osteotomia sagital de bilateral rama.
Realizaron mediciones de la via aérea faringea en 3 niveles: nasofaringe, orofaringe e
hipofaringe, en el grupo A mostré una reduccion significativa en los niveles de orofaringe e
hipofaringe en el corto y largo plazo, mientras que el grupo B causé un aumento en el nivel de la
nasofaringe y una disminucion en la orofaringe e hipofaringe solo en el corto plazo, ya que no se
observé ninglin cambio significativo en el largo plazo. Este estudio sugiere que la cirugia
bimaxilar puede tener menos efecto en la reduccion de la via aérea faringea, que sélo realizando
la cirugia de retroceso mandibular. El cirujano debe considerar la cirugia bimaxilar en lugar de la
cirugia retroceso mandibular para corregir una deformidad de Clase III para prevenir el desarrollo
de apnea obstructiva del suefio. (Chen F., y cols, 2007)
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Estudios mas recientes corroboran que la mejor cirugia del paciente Clase [l esueletal es
la bimaxilar, ya que esta no disminuye el espacio de la via aérea. Asi lo demostr® Pereira-Filbo
en el 2011, donde evalud retrospectivamente las vias respiratorias faringas en pacientes con
deformidad esquelética de Clase Il que recibieron diferentes reposicionamientos quirtrgicos.
Los sujetos fueron divididos en 3 grupos: el grupo 1 se sometid a cirugia bimaxilar, el grupo 2 se
sometioé a una cirugia de avance maxilar, y el grupo 3 fue operado con retroceso mandibular, La
via aérea se evalud con el anilisis cefalométrico de Arnett - Gunson antes de la operacion, |
semana después de la operacién, y 1 afio después de la operacion. En los pacientes sometidos a
cirugfa bimaxilar, el espacio de la via aérea se mantiene estable producto de la compensacion del
avance maxilar y el retroceso mandibular. Los pacientes que recibieron cirugia de retroceso
mandibular no mostraron cambios en la via aérea, y los que se sometieron al avance maxilar
mostraron un aumento significativo de la dia aérea, que se mantuvo estable durante el periodo de
evaluacion. Parece ser entonces que, el avance maxilar es el movimiento quirirgico mas estable
en relacién a las ganancias dimensionales de las vias respiratorias. (Pereira-Filho y cols, , 2011)

Jakobsone, en 2011, evalio los cambios en las vias respiratorias superiores en pacientes
clase 11 esqueletal donde realizaron un avance e impactacién maxilar (Lefort I) y retroceso
mandibular (osteotomia sagital bilateral), los pacientes se evaluaron cefalométricamente antes de
la cirugia, 2 meses y 3 afios después de la operacién. Cuando el maxilar superior se avanz6 mas
de 2 mm en combinacién con retroceso mandibular, hay un aumento significativo de 15% a 20%
a largo plazo en el espacio de las vias respiratorias nasofaringeo. El avance maxilar hizo en cierta
medida compensar el efecto de retroceso mandibular a nivel de la hipofaringe. Se observé una
disminucion de 5% a 10% en la orofaringe y independientemente del reposicionamiento maxilar,
La impactacion maxilar no tuvo un efecto sobre las dimensiones posteriores de las vias
respiratorias. (Jakobsone y cols. , 2010)

Como vemos en los diferentes estudios, la via aérea se mantiene o dismypuye después de
una cirugia de retroceso mandibular; es muy importante considerar el tipo de cirugia a realizar en
el paciente clase IIl esqueletal, ya que una cirugia bimaxilar de avance maxilar y retroceso
mandibular, tiende a compensar la disminucién de la via aérea dada por el retroceso mandibular.
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2.3.1 HIPOTESIS

Hipétesis Nula: no existe una disminucion de la via aérea en sentido antero posterior a
nivel de nasogaringe orofaringe e hipofaringe, después de la cirugia ortognatica en pacientes
Clase III esqueletal.

Hipotesis alternativa: existe una disminucion de la via aérea en sentido antero posterior
a nivel de nasogaringe orofaringe e hipofaringe, después de la cirugia ortogndtica, en pacientes
Clase I1I esqueletal.

Esta investigacion postula a la hip6tesis alternativa como su hipdtesis de trabajo.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar si existen variaciones cuantificables en la via aérea de pacientes Clase III
esqueletal tratados con Ortodoncia y Cirugia Ortognética, mediante el andlisis Cefalometrico de
Mehra y Pae, en la telerradiografia lateral de craneo, antes de comenzar el Tratamiento de
Ortodoncia y posterior a los 6 meses post Cirugia Ortognitica.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar las variaciones en la via aérea superior, mediante telerradiografia lateral de
craneo, tomada en posicién natural,

2. Establecer la variacion de la via aérea superior en pacientes clase III esqueletal tratados
con distintas técnicas quirurgicas. Un grupo de pacientes con Osteotomia Vertical de rama
y compararlos con los pacientes tratados con Osteotomia Vertical de rama, més
Mentoplastia de avance,

3. Describir estadisticamente las variaciones de la via aérea seglin el género del paciente.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realizo un estudio de tipo retrospectivo, descriptivo.
4.2 MATERIAL

4.2.1 SUJETOS EN ESTUDIO

La poblacién de sujetos elegibles correspondio a 16 pacientes, con diagnostico de clase III
esqueletal, tratados con Ortodoncia y Cirugia Maxilofacial por el equipo de Cirugia Maxilofacial
de la Universidad de Valparaiso formado por el Dr. Joaquin Jaramillo y Dr. Edwin Valencia. Los
pacientes presentan telerradiografias laterales de craneo al inicio del tratamiento de Ortodoncia y
6 meses después de la Cirugia Ortogndtica.

La eleccion de los sujetos elegibles se realizd en base a los pacientes tratados por el
Ortodoncista del equipo de Cirugia Maxilofacial, el Dr, Gastén Corona.

4.2.2 CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes con diagnostico de Clase Il Esqueletal.

2. Pacientes entre 18 y 25 afios de edad.

3. Pacientes que tengan telerradiografias laterales de crdneo al inicio del tratamiento y seis
meses después de la cirugia ortognatica.

4. Telerradiografias laterales de craneo tomadas con el mismo equipo.

5. Pacientes sometidos a Osteotomia Vertical de rama tunicamente, independiente del
movimiento del maxilar.

6. Pacientes sometidos a Osteotomia Vertical de rama y Mentoplastia de avance,
independiente del movimiento del maxilar.

7. Pacientes sometidos a Osteotomia Vertical de rama con retroceso, tanto en la rama
derecha como en la rama izquierda.
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4.2.3. CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes con Cirugia Ortognatica previa.
2. Pacientes con Mentoplastia previa.

3. Pacientes fisurados.
4. Pacientes sometidos a Osteotomia Sagital de rama.

5. Pacientes sometidos a Osteotomia Vertical de rama derecha (con retroceso) y Osteotomia
Vertical de rama izquierda sin retroceso, o viceversa.

4.3 METODO

Como método se utilizo la cefalometria de Mehra y Pae al inicio del tratamiento y seis
meses después de la cirugia ortognatica previa calibracién entre un operador Ana Luisa Pérez
Nuifiez, alumno de tercer afio del Postgrado de Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilofacial de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso y un operador experto, el Dr. Jaime
Ramirez.

Se realizaron manualmente 32 estudios cefalometricos, sobre un negatoscopio, fijando
sobre cada telerradiografia andloga papel de acetato, donde se identificaron los puntos
anatdémicos y tfrazos correspondientes:

Andlisis Cefalometrico de Mehra y Pae

Este andlisis utiliza el plano horizontal de Frankfort como referencia, a partir de esta
horizontal se crea una perpendicular que pasa por el punto porion. Los puntos que se utilizan son
los siguientes: (fig. 14)

O: orbitario

Po: porion

Pt: pterigoideo

PNS: la espina nasal posterior

PSP: el punto mas posterior del paladar blando

PTO: punto de interseccion entre el borde inferior mandibular y la zona posterior de la lengua
E: punto mds superior de la epiglotis

FHL: linea horizontal de Frankfort

PTV: perpendicular a la linea FHL pasando por el punto Pt

PRL: perpendicular a la linea que pasa FHL en el punto Po
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1. Longitud SP: va de PNS espina nasal posterior a PSP punto més posterior del
paladar blando.

2. PRL-PSP: es la distancia horizontal que va entre PRL, linea perpendicular a
Frankfort que pasa por el punto porion y PSP punto mas posterior del paladar blando.

3. PRL-PTO: distancia horizontal entre PRL y PTO punto de interseccion entre el
borde inferior mandibular y la zona posterior de la lengua.

4. PRL-E distancia horizontal entre la pared anterior de la faringe y PRL pasando por el
punto E.

5. PTV /8P angulo formado por la linea SP y la linea PTV perpendicular a Frankfort.

Rl PV

FIiL

A 1-’1 ,,

" Fig.14 Cefalograma de Mehra y Pae ||

Las mediciones lineales y d4ngulos, de la via aérea superior, se realizaron con la plantilla
de Ricketts, mds una regla milimetrada estdndar. Gracias a esto, las condiciones del andlisis
fueron las mismas para todos los pacientes a examinar,
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4.3.1 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Durante la recoleccion de la muestra, en el desarrollo del presente estudio, se presentd una
dificultad correspondiente al tipo de Cirugia Ortognatica, ya que en los pacientes Clase III, a
pesar de ser tratados con Osteotomia vertical de rama, no siempre se realiza un retroceso de
ambas ramas mandibulares (Ej. Osteotomia vertical derecha con 3 mm de retroceso y Osteotomia
vertical izquierda sin movimiento o viceversa), por lo cual la muestra inicial de 64 pacientes
disminuyo a 16 pacientes finalmente.
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5. RESULTADOS

5.1 NORMALIDAD DE DATOS

La primera parte del andlisis estadistico esta dirigido a evaluar la normalidad de los datos
obtenidos mediante la prueba de Kolmogorov-Smironov, en el Grafico 1 vemos los datos
distribuidos en forma normal, para los valores obtenidos antes de la Cirugia Ortogndtica, en las
medidas 2, 3 y 4.

Grafica de probabilidad de M234-A

Normal
%
Media 27,65
Desv.Est. 5,361
95+ N 48
AD 0,536
Ly Valor P 0,161
&D-
m-
50-.
SU.

Porcentaje
&

10 15 20 25 30 35 40
M234-A

Grafico.] Prueba de normalidad de datos para las mediciones
lineales 2,3 y 4, de la via aérea, antes de la Cirugia Ortognatica

Todos los datos obtenidos son de tipo cuantitativos lineales, y siguen una distribucién
estadisticamente normal,
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5.2. COMPARACION DE LA ViA AEREA ANTES Y DESPUES DE LA CIRUGIA

La segunda parte del anélisis estadistico direcciona a comparar las variaciones de la via
acrea en las distintas mediciones, para esto se realizo el andlisis de Test T pareado, para las
medidas M1, M2, M3, M4 y M35, antes y después de la cirugia ortognatica.

En la Tabla 1, vemos los resultados Test T Pareado, Comparacion de medias antes y
después de la cirugia. :

Variable | Medicion | N Promedios DS Significancia
A 16 31,06 mm 327
Ml D 16 31,62 mm 3,64 NS
t: 0,95  p: 0,3566
A 16 28,68 mm 3,38
M2 D 16 25,93 mm 3,75 S
t: 4,67  p: 0,0003
A 16 27,68 mm 5,46
M3 D 16 24,62 mm 4,66 s
t:3,29  p: 0,0049
A 16 26,56 mm 6,81
M4 D 16 22,68 mm 6,24 ]
t:3,87 p:0,0015
A 16 36,25° 6,53
M35 D 16 39,37° 581 NS
t: 1,72 p:0,1047
|| Tabla.l Resultados Test T Pareado, comparacién de medias antes y después de la cirugia

Los resultados no son estadisticamente significativos (p< 0,001), para un nivel de
significancia (o= 0,05), para la medicién de la longitud e inclinacion del paladar blando, antes y
después de la Cirugia Ortognatica.

Los resultados son estadisticamente significativos (p< 0,001), para un nivel de significancia
(= 0,05), para la medicion de la longitud anteroposterior de la via aérea a nivel de la Orofaringe
Laringofaringe, e Hipofaringe, antes y después de la Cirugia Ortognatica.

Los siguentes graficos de cajas 2,3,4, 5 y 6 nos muestran la distribucion de los datos para
1as distintas mediciones.
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Grafico.3 Distribucidn de datos, para la medicién de la longitud anteroposterior, en la Orofaringe. I
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Grafico.4 Distribucién de datos, para la medicién de la longitud anteroposterior, en la

Laringofaringe.

Grafico.5 Distribucién de datos, para la medicion de la lontud anteroposterior, en la
Hipofaringe.
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( Grafico.6 Distribucién de datos, para la medicién de la inclinacién del paladar blando. J

5. 3. COMPARACION DE MEDIDAS DE LA ViA AEREA ANTES-DESPUES DE LA
CIRUGIA CON EL GENERO Y EL TIPO DE CIRUGIA

Para determinar la variacion existente se realizo el Test Kruskal-Wallis, para las medidas
MI, M2, M3, M4 y M5, antes y después de la Cirugia, analizando el genero, femenino-masculino
y el tipo de Cirugia retroceso mandibular-retroceso mandibular mas mentoplatia de avance.

En la Tabla 2, vemos los resultados del Test Kruskal-Wallis.
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Comparacion de medidas por género y tipo de cirugia
GENERO TIPO DE CIRUGIA
Variable | Medicion N Promedios Medicion N Promedios
MIA F 12 32,08 mm R 8 32,5mm
M 4 28 mm RM 8 29,57 mm
p: 0,0338 S | p:0,1278 NS
MI1D F 12 32,91 mm R 8 33,5 mm
M 4 27,75 mm RM 8 28,3 mm
p: 0,0212 S | p: 0,0406 S
M2A F 12 27,83 mm R 8 28,25 mm
M 4 31,25 mm RM 8 29,85 mm
p: 0,0689 NS | p: 0,6744 NS
M2D F 12 24,75 mm R 8 25,25 mm
M 4 29,5 mm RM 8 27,42 mm
p: 0,0109 S | p: 0,4948 NS
M3A F 12 27,25 mm R B 27,62 mm
M 4 29 mm RM 8 28,42 mm
p: 0,7160 NS [ p: 0,8336 NS
M3D F 12 24,16 mm R 8 22,87 mm
M 4 26 mm RM 8 27,28 mm
p: 0,8557 NS | p: 0,2271 NS
M4A F 12 26,25 mm R 8 26,5 mm
M 4 27.5 mm RM 8 27,14 mm
p: 0,9035 NS | p: 0,7929 NS
M4D F 12 22,16 mm R 8 21,37 mm
M 4 24,25 mm RM 8 24,57 mm
p: 0,3960 NS | p: 0,1415 | NS
MSA F 12 37,33" R 8 36,12°
M 4 33 RM 8 3757
p: 0,2253 NS | p: 0,8336 NS
MSD F 12 3g91° R 8 38,12°
M 4 40,75° RM 8 41,28°
p: 0,7618 - NS [ p: 0,6744 NS

— ———————— — _ ___  ———— ——————
Tabla.2 Resultados Test Kruskal-Wallis, comparacién de medias por género y
tipo de cirugia
e — e e

Los resultados segun género son estadisticamente significativos para la medicién de la
longitud del paladar blando, antes y después de la Cirugia Ortognética en el grupo de las mujeres.
Tambien es significativo para la medida anteroposterior de la via aérea en la Orofariange después
de la cirugia en los hombres,

Con respecto al tipo de cirugia , solo es significativo para la medicién de la longitud del

paladar blando después de la Cirugia Ortognatica, para el grupo que fue sometido a la ciruia de
retroceso mandibular,
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Graficos con la distribucion de datos segun el género, para las medidas 1,2,3,4 y 5, antes y
después de la cirugia.
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Griéficos con la distribucién de datos segiin el tipo de cirugia, para las medidas 1,2,3,4 y 5,
antes y después de la cirugia.
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Al analizar las variables 2, 3 y 4, que corresponde a la medicion de la longitud
anteroposterior de la via aérea a nivel de la Orofaringe Laringofaringe, ¢ Hipofaringe, antes y
después de la Cirugia Ortognatica, y que son las variables especificas de nuestra hipdtesis
alternativa, vemos que presentan valor p muy significativo, (p< 0,001), para un nivel de
significancia (a= 0,05). (Tabla 3)

Variables 2-3-4
Medicion | N Promedios DS Significancia
A 48 27,64 mm 5,36
D 48 24,41 mm 5,06 S
t: 6,6 p< 0,0001

|| Tabla.3 Resultados Test T Pareado, comparacion de medias antes y después de la cirugfa. II

La media para los valores de la via aérea en sentido anteroposterior antes de la cirugia fue
de 27,6 mm, con una desviacion estandar de 5,36. La media para los valores de la via aérea en
sentido anteroposteriores después de la cirugia fue de 24,4 mm, con una desviacion estandar de
5,06.

Existen diferencias estadisticamente significativas en la variabilidad de las mediciones de
la via aérea antes y después de la Cirugia Ortognatica, medidas en sentido anteroposterior, por lo
tanto se acepta la hipdtesis alternativa.

Las mediciones anteroposteriores de la via aérea representan mas fielmente la variabilidad
del fendmeno de disminucion de la via aérea post cirugia ortognatica. Las mediciones angulares y
de longitud del paladar blando no fueron estadisticamente significativas.

Las mediciones de la via aérea pre y post quirGrgica no fueron significativas en su
generalidad al compararlas por género, femenino y masculino. Las mediciones de la via aérea pre
y post quirtrgica no fueron significativas al compararlas por el tipo de cirugia, retroceso
mandibular y retroceso mandibular méas mentoplastia de avance.

Hay sustento tedrico para considerar la implementacién de la medicion de la via aérea en

todos los pacientes Ortodoncico Quirtrgicos, Clase III esqueletal, ya que se pueden realizar
procedimientos quirirgicos que benefician el aumento de la via aérea.
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6. DISCUSION

En el presente estudio retrospectivo-descriptivo se compara, mediante el método
cefalométrico de Mehra y Pae, los cambios orofaringeos en pacientes Clase III esqueletal que
fueron sometidos a un tratamiento combinado de Ortodoncia mds Cirugia Ortognatica y
determinar si existen variaciones en la via aérea, antes y después de la Cirugia.

El andlisis cefalometrico de Mehra y Pae es considerado un buen andlisis cefalométrico
para medir la via aérea en sentido anteroposterior y el paladar blando, tanto en su longitud como
inclinacién. (Katsuhiko S., 2004, Marsan G. y cols., 2009). Actualmente la mayorfa de los
equipos de Rayos X son digitales y, al obtener telerradiografias laterales digitalizadas, se utilizan
con mayor frecuencia programas computacionales para realizar los analisis cefalometricos (como
el programa Dolphin). Este programa incorpora la medicién anteroposterior y de volumen de la
via aérea mediante el analisis de Arnett — Gunson. Es por esto que los estudios mas recientes

utilizan este analisis en su metodologia. (Pereira-Filho y cols. , 2011; De Souza y cols. , 2012)
(fig. 15)
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En un conocido meta-analisis sobre los “Efectos de la Cirugia Ortognatica en la via acrea
orofaringea: un meta-analisis” se reunieron 23 articulos, donde 19 de ellos utilizaron la
telerradiografia lateral para medir la via aérea, en sentido anteroposterior. (Mattos C. y cols. ,
2011). La mayoria de los estudios que evaltian los cambios en las vias respiratorias orofaringea
obtienen sus mediciones a partir de telerradiografias. Aunque las telerradiografias se ha utilizado
ampliamente como una técnica diagndstica en el estudio de la morfologia crancofacial y el
manejo quirtrgico de las anomalias-craneofaciales, una de sus limitaciones es que es un método
de dos dimensiones para medir estructuras tridimensionales. A pesar de esto, en la actualidad la
tendencia esta enfocada a analizar los cambios mediante un Cone-Beam, ya que se pueden
evaluar cambios volumétricos en tres dimensiones, ademas que se obtienen valores mas precisos
y fiables, ofreciendo un potencial Ginico para la reconstruccion tridimensional de las estructuras.
Sin embargo, el Cone-Beam presenta algunos obsticulos importantes que ain deben ser
abordados, incluyendo el efecto de la supresién de la respiracion, la influencia de la posicidn de
la lengua, la morfologia de la mandibula, la evaluacién de la via aérea superior de la seccion
transversal, y la definiciéon de los limites anatomicos de la via aérea superior. (Lee Y. y cols.,
2012, Guijarro-Martinez R., Swennen G., 2011)

Algunos estudios demuestran que existe una correlacién significativa entre el espacio de
la via aérea faringea medido en la telerradiografia y el volumen de la via aérea medido en Cone-
Beam. Aunque el Cone-Beam ha sido més ampliamente utilizado en trabajos cientificos en la
ultima década, todavia hay pocos estudios que analizan su correlacion con la telerradiografia, por
lo que estos estudios son necesarios para confirmar los resultados obtenidos hasta el momento.
(Riley R. y cols,, 1990) (fig. 16) En un estudio reciente, donde analizan la via aérea
simultaneamente con telerradiografia y Cone-Beam, obienen como resultado que las estructuras
alrededor de la mandibula, inevitablemente, se trasladan posteriormente después de la cirugia de
retroceso mandibular segin el analisis de la telerradiografia. Sin embargo, segin el anélisis
volumétrico con Cone-Beam, la via aérea se redujo, pero los valores no son significativos. Esto
se explica producto de la deformacién fisiolégica que se produce para preservar la capacidad de
las vias respiratorias despues de la compresion sagital. (Park J. y cols., 2010).

“ Fig.16 Vision tridimensional de la via aérea faringea, en un Cone-Beam
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Si analizamos las medidas anteroposteriores de la via aérea antes y después de la Cirugia,
en todos los pacientes se produce una reduccion, tanto en la orofaringe y laringofaringe, como en
la hipofaringe. Esta reduccion se puede deber, posiblemente, a que al llevar la mandibula mas
atras ésta se ve acompafiada de todas las estructuras blandas. Al analizar la disminucion de la via
aérea a nivel de la orofaringe es de 2,75 mm, en la laringofaringe es de 3,06 mm y en la
hipofaringe es de 3,88 mm, como valores promedio, lo cual nos muestra que el estrechamiento se
va haciendo mayor a medida que se desciende en la via aérea ya que ésta es la zona més proxima
a la mandibula. Es importante considerar que en el paciente que mostr6 el mayor retroceso fue de
6 mm y el que recibio un menor retroceso fue de 1 mm y, como promedio, las retrusiones
mandibulares fue de 3,1 mm lo cual los esta indicando que, a pesar de la poca cantidad de
milimetros que se distoposiciona la mandibula, es suficiente para causar un estrechamiento de la
via aérea. Este resultado es muy similar a muchos estudios realizados en pacientes Clase [1I
esqueletal, que fueron sometidos solamente a retroceso mandibular (Katsuhiko S., 2004; Marsan
G. y cols., 2008), mientras que Park y colaboradores no encontraron cambios significativos en
sus mediciones lineales y de drea o volumétricos, en las mediciones de la via aérea orofaringea en
pacientes sometidos a cirugia de retroceso mandibular. (Park J. y cols., 2010).

Este estudio considero el tipo de Cirugia Ortognatica y el género. Segtn el tipo de cirugia,
los pacientes fueron sometidos a cirugia de retroceso mandibular (8 pacientes) y otro grupo a
cirugia de retroceso mandibular mis avance del mentoén (8 pacientes), donde los resultados no
son significativos al comparar estas tecnicas quirurgicas, en sentido anteroposterior. Esto nos
demuestra que la mentoplastia de avance no tiene ninguna influencia sobre la via aérea, como se
solia pensar, y al adelantar el mentén, éste arrastra al hueso hioides y a los tejidos blandos que lo
rodean, por lo que su impacto no es significativo. Algunos estudios, sobre la base de esta
premisa, obtienen resultados similares. No sucede asi cuando se interviene el maxilar en la
cirugia, ya que adelantando el maxilar, se aumenta la via aérea a nivel de la nasofaringe (Chen F.,
y cols., 2007). Segun el género evaluamos 12 mujeres y 4 hombres, donde no existen diferencias
sinificativas entre ambos en sentido anteroposterior. Si es importante mencionar, que las mujeres
presentaron una longitud del paladar blando, antes y después de la cirugia, mayor a la de los
hombres, lo cual nos indica que anatdmicamente las mujeres de esta muestra presentan un paladar
blando mds largo. En muchos estudios, donde se incluyen ambos sexos, no se observé ninguna
diferencia entre los dos géneros. (Mattos C. y cols., 2011).

Un aspecto muy relevante, y que no se debe dejar de lado, es la relaciéon entre la Cirugia
Ortognatica y la apnea, ya que los cambios en la orofaringe causados por la Cirugia Ortognatica
han sido motivo de preocupacion debido a que la calidad del suefio de los pacientes se puede
alterar. Durande la vida adulta la via aérea no cambia significativamente, como bien lo demuestra
Kollias y colaboradores en su estudio longitudinal en adultos con 20 afios de seguimiento, donde
observaron una disminucién media de 2,88 mm en los hombres y 2,70 mm en las mujeres,
midiendo sagitalmente a nivel de la orofaringe. Esto podria ser critico si se produce una
reduccion importante en la via aérea como resultado de la cirugia ortognatica. (Kollias 1,
Krogstad O., 1999)
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7. CONCLUSIONES

Al evaluar la via aérea de pacientes Case III esqueletal tratados con Ortodoncia y Cirugia
Ortognatica, antes de comenzar el Tratamiento de Ortodoncia y posterior a los 6 meses post
Cirugia Ortognatica, se obtuvieron los siguientes resultados:

1. La via aérea presenta una disminucion anteroposterior estadisticamente significativa en la
nasofaringe, orofaringe e hipofaringe.

2. No se observaron cambios estadisticamente significativos en las mediciones
anteroposteriores segn el tipo de cirugia: retroceso mandibular y retroceso mandibular
mas mentoplastia de avance.

3. No se observaron cambios estadisticamente significativos en las mediciones
anteroposteriores segin el género, femenino-masculino.

Por lo tanto se rechaza la hipétesis nula y, se acepta la hipitesis alternativa: existe una
disminucion de la via aérea en sentido antero posterior a nivel de nasogaringe orofaringe e
hipofaringe, después de la cirugia ortognética, en pacientes Clase III esqueletal.
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8. SUGERENCIAS

Seria relevante medir por medio de un Cone-Beam la via aérea, ya que asi se podian
obtener medidas sagitales, transversales y de volumen con mayor precision.

Seria beneficioso realizar este estudio en pacientes Clase III que recibieron Cirugia
Ortognatica del tipo Sagital de rama y comparar los resultados de estas dos técnicas, Vertical de
rama y Sagital de rama.

Se recomienda implementar la medicién de la via aérea en todos los pacientes
Ortodoncico Quirtrgicos, con el fin de poder realizar procedimientos quirtargicos enfocados en
beneficio de ella.

La cirugia bimaxilar es una buena opcién, en lugar de sélo la cirugia retroceso
mandibular para corregir una Clase III esqueletal, para poder prevenir el estrechamiento de la via
respiratoria, ya que es un posible factor predisponente en el desarrollo de la apnea obstructiva del
sueiio.
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9. RESUMEN

Objetivo: el objetivo de este estudio es determinar si existen variaciones cuantificables en
la via aérea de pacientes Clase III esqueletal tratados con Ortodoncia y Cirugia Ortognatica, antes
de comenzar el Tratamiento de Ortodoncia y posterior a los 6 meses post Cirugia Ortognatica,
ademas de describir estadisticamente las variaciones de la via aérea segin el tipo de cirugia y
género del paciente.

Materiales y metodo: la poblacion de sujetos elegibles correspondio a 16 pacientes, de
un universo de 64; los cuales cumplieron con los criterios de inclusién. Se midi6é la longitud
anteroposterior a nivel de la nasofaringe, orofaringe e hipofaringe y la longitud e inclinacion del
paladar blando, mediante el andlisis Cefalometrico de Mehra y Pae, en la telerradiografia lateral
de craneo. Se utili el analisis de normalidad de datos Kolmogorov-Smironov, y para los datos
lineales y angulares el Test T Pareado y Test Kruskal-Wallis.

Resultados: La via aérea presenta una disminucién anteroposterior estadisticamente
significativa (p< 0,001), para un nivel de significancia (e= 0,05), en la nasofaringe, orofaringe e
hipofaringe. No se observaron cambios estadisticamente significativos en las mediciones
anteroposteriores segun el tipo de cirugfa y género.

Discusién: la cirugia de retroceso mandibular es una buena opcion para tratar pacientes

Clase III esqueletal pero, sin embargo, ésta producce una disminucion de la via aérea por lo que
se suguiere realizar procedimientos quirurgicos que tiendan a compensar esta disminucidn.
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11. ANEXOS

Anexo 1

Resulltados de las mediciones

M1
N° A | MID [ M2A | M2D | M3A | M3D | M4A | M4D | M5A | M5SD | TC G
1 30 28 32 30 36 24 35 24 31 43 |R M
2 27 28 29 28 25 27 22 21 29 48 |RM M
3 30 30 31 31 24 | 28 22 28 42 38 [RM M
4 36 32 24 27 22 20 25 19 44 39 [R F
5 34 32 27 25 26 27 28 26 43 43 |RM F
6 34 37 34 30 34 29 39 38 29 29 |R F
¥ 37 36 28 27 32 29 25 21 47 43 |R F
8 29 31 24 18 17 14 11 8 32 37 |R '
9 27 27 28 24 29 28 27 25 35 48 |RM !
10 30 a3 29 24 28 23 28 21 35 41 |R K
11 32 34 29 28 32 30 30 26 39 39 |RM F
12 32 34 32 27 32 26 30 22 45 39 |RM F
13| 30 28 24 21 23 20 23 20 28 36 |RM F
14 31 36 31 26 32 27 32 24 31 28 |R F
15 25 25 33 29 31 25 31 24 30 34 |RM M
16 33 35 24 20 20 17 17 16 40 45 [R F
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Anexo 2

El siguiente grafico de cajas nos muestra en forma general la distribucion de datos, para
las cinco mediciones analizadas.

M1
ET m2p
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