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RESUMEN

La interconsulta con el alerg6logo es comln en pacientes que presentan afeccion de vias
aéreas nasales, maxilares colapsados, hipertrofia de cornetes nasales inferiores, entre otras.
Se ha asociado la hipoplasia transversal del maxilar superior con problemas de las vias aéreas
nasales y su efecto negativo en el crecimiento y desarrollo del macizo facial, que predisponen

a las clases esqueléticas 11y IlI.

El objetivo de este estudio fue correlacionar la hipertrofia de cornetes inferiores con el
desarrollo transversal del maxilar y las clases esquelética, mediante un estudio observacional,
retrospectivo, transversal, analitico. Se observaron 99 tomografias computarizadas, mediante
muestreo no probabilistico por conveniencia. Por medio de cortes coronales y axiales en las
tomografias se midio la anchura del maxilar mediante la cefalometria frontal de Ricketts en
los puntos yugales (JL-JR), las imagenes de los cornetes nasales inferiores fueron analizadas
por un alergélogo experto y las clases esqueléticas identificadas con el angulo ANB de
Steiner en radiografias laterales. De las 99 tomografias, 48 fueron clase I, 43 corresponden a
clase Il 'y 7 a clase Ill. Por otra parte, del total de la poblacion, se realizaron dos analisis, en
uno se obtuvo que el 89.9 % presentd algin grado de hipertrofia de cornetes inferiores y en
otro que el 35.4 % presentd hipoplasia transversal del maxilar. Del total de la poblacion con
hipoplasia, el 82.9% presento hipertrofia de cornetes inferiores. No se encontré correlacion
estadisticamente significativa entre la hipertrofia de cornetes inferiores con hipoplasia
transversal del maxilar mediante la prueba de correlacién de Spearman. Por otra parte si se
encontrd asociacion estadisticamente significativa con la clase 11 esquelética.

Se concluye que la hipertrofia de cornetes inferiores por si sola no es un factor etiologico
definitivo para la presencia de hipoplasia transversal maxilar, a pesar de ser muy comun en
la mayoria de la poblacion de este estudio. La hipoplasia transversal maxilar es una

caracteristica comunmente encontrada en las clases II esqueléticas.



1 INTRODUCCION

El diagnostico en la ortodoncia es la herramienta principal con la que se inicia el tratamiento
de un paciente y se convierte en la primera tarea a la que se debe invertir el tiempo necesario
para llegar a un plan de tratamiento oportuno y eficaz. La interconsulta conlleva a un
diagnéstico méas completo cuando se conoce poco o se desconoce totalmente de una
patologia, por ser parte de otra area de la medicina de la cual no se es experto. En la
ortodoncia, la interconsulta con el otorrinolaringélogo es muy comun en los casos de
pacientes que presentan afeccion de vias aéreas nasales, que pueden asociarse con maxilares
colapsados, mordida cruzada unilateral o bilateral, respiracién bucal, tabique nasal desviado,
ojeras, altura maxilar aumentada, hipertrofia de cornetes nasales inferiores, entre otras.

El uso de la tomografia computarizada de cone-beam (CBCT) en ortodoncia es una
herramienta eficaz en el proceso diagndstico, plan de tratamiento y la evaluacion de
resultados. Las ventajas que ofrece son: obtener vistas volumétricas tridimensionales del
esqueleto que permiten la exploracion de la morfologia dsea, cortes coronales, sagitales y
axiales, mediciones lineales y angulares de estructuras anatomicas. Histéricamente muchos
mecanismos han sido sugeridos de tener influencia sobre el crecimiento esqueletal, entre ellos
se encuentran los problemas de obstruccion nasal y teorias sobre el efecto de los musculos
posturales.

Diversos estudios en la literatura ortodoncica asocian la hipoplasia transversal del maxilar
superior con problemas de las vias aéreas nasales y su efecto negativo en el crecimiento y
desarrollo del macizo facial, lo que predispone a la presencia de clases esqueléticas 11 y I11.
Actualmente existe muy poca investigacién en CBCT que haya puesto en evidencia la
correlacion de la hipertrofia de los cornetes nasales inferiores con el desarrollo transversal
del maxilar superior, asi también con las clases esqueléticas Iy I11, por lo tanto es importante
abordar este tema para complementar la informacion ya existente, y asi lograr diagndsticos
mas certeros y tratar problemas adyacentes a la ortodoncia y que necesitan atencion en otras
areas de la medicina. Por lo que el objetivo de este trabajo de investigacion fue determinar si
existe correlacion entre la hipertrofia de cornetes nasales inferiores con el desarrollo

transversal del maxilar superior y su asociacion con las clases esqueléticas 11y I11.



1.1  ANTECEDENTES GENERALES.

1.1.1 TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE CONE BEAM.

El desarrollo de la tecnologia en el siglo XXI ha mejorado las herramientas de
diagnostico en el area de la medicina, que conlleva a un mejor beneficio para el paciente y el
médico tratante. La radiologia como herramienta de diagndéstico ha evolucionado de manera
que se pueden identificar patologias de forma oportuna con mayor seguridad. EI cone-beam
fue introducido en el siglo XXI. Su aplicacidn es practica en implantes dentales, tratamientos
quirdrgicos y ortodéncicos. Una de las mayores ventajas sobre la tomografia computarizada
convencional es el rayo reducido de radiacion.!

Las limitaciones de las radiografias convencionales en 2D son bien conocidas como
magnificacion, distorsion geométrica, superimposicion de estructuras, elongaciones, entre
otras, a diferencia de las imagenes en 3D que permiten la evaluacion y analisis de la anatomia
“verdadera”. Los hallazgos accidentales de vias aéreas, anormalidades temporomandibulares
y lesiones endoddncicas pueden aumentar hasta en un 25% con el uso del cone beam.?

El CBCT (Cone Beam Computed Tomography) revolucioné la imagen en 3D para el uso
odontoldgico, se redujeron las dosis de radiacion, costo y tamarfio del tomdgrafo. Multiples
compafiias en el mercado de tomografia 3D han brindado distintas opciones para el
ortodoncista, aqui reside la importancia de estudiar cada tomdgrafo y corroborar que su
exactitud sea 1:1 en el 100% de las estructuras anatémicas. Esta proporcion, 1:1, ha sido
demostrada; sin embargo cuando se exige una elevada precision de las estructuras delgadas,
su confiabilidad se vuelve dudosa.®® El volumen de los objetos escaneados se llama “campo
visual” comunmente abreviado FOV por sus siglas en inglés. Las dimensiones son
usualmente medidas por diametro de una forma circular en pulgadas (ej. 67, 97, 12”).° La alta
resolucion de las imagenes del cone-beam se debe al voxel isotropico (igual en las tres
dimensiones del espacio), lo que produce rangos de resolucién de submilimetros de 0.4 mm
hasta 0.125 mm.’



Lin E8 et al., refieren las principales ventajas del CBCT:
» Tiempo de toma entre 20-40 segundos.
» Bajo costo.
+ El tamafio del equipo es menor.
« Alta calidad en la imagen 3D.
» Posibilidad de realizar cortes sobre las imagenes.
* Menor dosis de radiacién (similar a la toma de dos ortopantomografias).

» Escala de proporcién uno a uno.

Posibilidad de manipulacion de la imagen.

Hashimoto K®1° et al., realizaron estudios comparativos entre imagenes de tomografia
computarizada (TC) con iméagenes de cone beam (CBCT) para uso dental. Concluyeron que
en términos de calidad, reproducibilidad y validez de la imagen, el cone beam producia

imagenes de mayor calidad, asi como menor exposicion a la radiacion.

La dosis de radiacién de un cone-beam es menor a una tomografia computarizada (TC)
convencional, pero es significativamente mayor que una técnica de radiografia dental
tradicional.!! Las unidades del cone-beam proveen opciones para el area de visualizacion
(FVO), que permite irradiacion de un area de interés en particular para los dentistas y limita
la irradiacion a otros tejidos. Esta funcién contribuye a una excelente resolucion y minimo

riesgo de radiacion para los pacientes.*?*?



Las principales desventajas del CBCT son:
» Costo.

» Requiere instalaciones especiales.
+ Limitado a un area de interés.*

Gutierez!® et al., han discutido que la pantalla usual de una computadora de escritorio no es
la adecuada para un buen diagndstico radioldgico. No solamente se necesitan expertos, sino

buena iluminacion, equipos y computadoras adecuadas.

Otra desventaja importante del cone beam es que solo puede demostrar resolucion de
contraste limitado, principalmente debido a la radiacién de dispersion relativamente alta
durante la adquisicion de imagen y a la deteccion de artefactos. >

Se han observado riesgos en la dosis de radiacién necesaria con el uso de cone beam, aunque
generalmente se cree que la dosis de radiacion es significativamente menor que la tomografia
computarizada convencional.*’

La imagen tomogréfica esta compuesta por unidades Ilamadas voxeles. Un voxel es la unidad

minima procesable de una imagen tridimensional, es el homélogo del pixel en una imagen

de dos dimensiones. En el afio 2000, la empresa Quantitative Radiology (Verona, Italia)
introdujo el primer CBCT para uso odontolégico en la Universidad de Loma Linda, Estados
Unidos.!® EI CBCT es utilizado en ortodoncia para observar el complejo dentomaxilofacial,
presenta varias secciones de imagenes en 2D, procesadas por un software que las reconstruye
y genera una representacion volumétrica, desafortunadamente estudios sugieren que esta
representacion no es suficientemente precisa.!® Lascala®® et al., hacen referencia a la falta de
precision del CBCT en mediciones realizadas en craneos humanos.
Un escaner de cone beam, utiliza un haz en forma de cono y un detector de movimiento
alternativo, que gira alrededor del paciente a 360 grados y adquiere datos proyectados. El uso
de un software informatico sofisticado junto con una retroproyeccion filtrada, se produce una

imagen en 3D que se puede ver y medir en los planos axiales, coronales y sagitales.?*

Orthophos XG 3D.



El Orthophos XG 3D es un CBCT que cuenta con dos aperturas: 8 cm x 8 cm X 8 cm con una
resolucion en vixeles de 0.160 mm y una apertura de 5 cm x 5 cm x 5 cm con una resolucion

en voxeles de 0.10 mm.??

Cuadro 1. Caracteristicas principales del Orthophos Xg.

Caracteristica Especificacion

Tension nominal. 200 a 240V.
Corriente nominal. 12 A.
Potencia nominal. 2 KW con 90 kV/12 mA en todos los tiempos

de exposicion.

Frecuencia nominal. 50 Hz/60 Hz.

Potencia suministrada por el emisor de rayos | 90 kV/12 mA = 1.080 W en todos los

X. . .
tiempos de exposicion.

Rango de ajuste maximo. De60kV/3mAa90kV/12mA.
Duracion de la toma. 14.9 segundos.

Tamario del sensor. Sensor de 125 x 125 mm.
Resoluciones. 0.16 mmy 0.10 mm de voxel.




1.1.2 CORNETES NASALES INFERIORES.

Las vias respiratorias nasales juegan un papel importante en el sistema respiratorio humano
ya que filtran, calientan y humidifican el aire durante la respiracion y protegen a los pulmones
y capturan particulas de materia. La pared lateral de la cavidad nasal contienen tres
proyecciones de tamarios variables llamados cornetes nasales inferiores, medios y superiores.
Los cornetes nasales normales son estructuras dseas delgadas y curvas cubiertas por mucosa
ciliada respiratoria. El cornete nasal inferior es un hueso separado que se extiende desde el
cuerpo de la maxila a la cresta etmoidal .

Dentro de los hallazgos comdnmente localizados en la regién anatémica de la cavidad nasal
incluyen septum desviado, cornetes agrandados o hipertrofia de cornetes, revestimiento de la
mucosa. Se pueden observar cambios inflamatorios y cambios en los tejidos blandos, asi
como la neumatizacion de los cornetes, anomalias tales como la concha bulosa y al mismo
tiempo defectos de furcacion a nivel dental.?*

Las estructuras anatomicas pueden ser evaluadas en un corte coronal como lo describe
Angelopulos C? et al., la anatomia nasal y de los senos maxilares pueden ser mejor
evaluados a nivel de los molares maxilares mediante un corte coronal donde se observa el
complejo osteomeatal, la cual es una imagen optima para la evaluacion del piso y de las
paredes de los senos y de las cavidades nasales como se observa en la imagen en la que se
describen por sus siglas en inglés: MS, senos maxilares; INC, cornetes nasales inferiores;

MNC, cornetes nasales medios.

Figura 1. Corte coronal de la cara
aproximadamente a nivel de los senos
paranasales y la cavidad nasal (a nivel

de molares maxilares).




1.1.2.1 HIPERTROFIA DE CORNETES NASALES INFERIORES.

Es una variacion anatomica de la pared lateral de la cavidad nasal que conlleva no solamente
a un bloqueo del pasaje nasal, sino también al bloqueo de la ventilacion y drenaje de los senos
paranasales,?® la cual no puede ser evaluada directamente en radiografias. La tomografia
computarizada es el método de eleccion para el diagnostico de las variaciones anatomicas de
la cavidad nasal.?”%

Es imposible diferenciar la neumatizacion y la hipertrofia de cornetes nasales inferiores sin
el uso de la tomografia computarizada.*-3

El engrosamiento de los cornetes nasales inferiores (hipertrofia de cornetes nasales
inferiores) puede contribuir o causar sintomas de obstruccion nasal.®* La disfuncion de los
cornetes es universal. Cada persona experimenta algun grado de disfuncién de cornetes en
algiin momento de su vida. Archer SM., ® sostiene que la disfuncién persistente no es poco
comun e implica aproximadamente 50 % de la poblacion.

La reduccién de los cornetes inferiores agrandados puede lograrse con diferentes técnicas
quirdrgicas,® tales como turbinoplastia (reseccion submucosa, ablacion por radiofrecuencia,
electrocauterizacion mucosa o submucosa, turbinectomia, reseccion asistida por laser o
ablacion , crioterapia , ultrasonido).®”

La reduccion de los cornetes nasales inferiores con sintomas obstructivos es un
procedimiento Util y se reserva para los pacientes que no responden al tratamiento médico o
en los que esta contraindicado el tratamiento médico.*

Una de las mayores causas de la obstruccion nasal crénica es cominmente la hipertrofia de
los cornetes nasales inferiores, los cuales a veces no responden a tratamientos y necesitan
cirugia.*®

La obstruccion de las vias aéreas superiores frecuentemente altera la respiracion normal, lo
cual puede tener un impacto significativo en el desarrollo normal de las estructuras

craneofaciales.*®



La obstruccién nasal es uno de los sintomas mas comunmente encontrados en

otorrinolaringologia,®® y puede conllevar a la respiracion bucal.*

e
Figura 2. Cornetes Figura 3. Cornetes Figura 4. Vista coronal.
inferiores inferiores
no hipertroéficos. hipertréficos.

Seglin Camacho® et al., falta un sistema de clasificacion validado para categorizar el tamafio

de los cornetes nasales inferiores debido a que no existe aun.

Dos estudios han categorizado previamente el tamafio de los cornetes nasales inferiores en
pacientes vivos*43y Uzun**et al., los categorizaron basados en imagenologia de tomografia
computarizada (TC). Camacho®* et al., desarrollaron un estudio para validar el sistema de
clasficacion de los grados de hipertrofia de cornetes nasales inferiores mediante rinoscopia
anterior y endoscopia nasal.

De acuerdo a varios autores, Friedman®? realizd un sistema de clasificacion de hipertrofia de
cornetes nasales inferiores (Cuadro 2), mediante un estudio prospectivo en 120 pacientes
adultos, 78 sujetos masculinos y 42 femeninos que presentaran signos y sintomas de
obstruccion nasal y mala ventilacion, correlacionado a engrosamiento de cornetes, evaluados
mediante rinoscopia anterior y endoscopia nasal, antes y 6 semanas después de la cirugia de
reseccion submucosa con microdebridador, también conocida como turbinectomia, para
aliviar sintomas en pacientes que presentaban congestion nasal crénica mediante reduccion

de cornetes nasales.



Cuadro 2. Grados de Clasificacion de Friedman.*®

Grado | Agrandamiento leve sin obstruccion
obvia.
Grado Il Los cornetes se encontraban entre el

grado | y el grado Il1.

Grado Il Completa oclusion de la cavidad nasal.

Leitzen*® et al., clasificaron multiples variables anatomicas nasales para correlacionarlas a la
apnea obstructiva del suefio (OSA) vy clasifico la hipertrofia de cornetes nasales inferiores

como normal, leve, moderada, o severa (0, 1, 2, y 3, respectivamente).

El estudio de tomografia computarizada de Uzun**et al., categorizaron los cornetes nasales
inferiores como laminar (tipo 1), hueso compacto (tipo 2), combinado (tipo 3), y bullosa (tipo
4). Mediante un estudio restrospectivo observo imagenes de tomografia computarizada de
283 pacientes, 184 hombres y 99 mujeres, se estandarizaron con cortes coronales anteriores,
medios y posteriores a los cornetes nasales inferiores y midieron milimétricamente con ayuda

del cursor en el software del programa.

Segun Luczaj J* et al., los disturbios del flujo aéreo nasal ocurren en un 30% de la poblacion
y la hipertrofia de cornetes es frecuentemente la base de varias enfermedades nasales
obstructivas. Determinaron los efectos de la terapia con radiofrecuencia en pacientes con
hipertrofia de cornetes inferiores a corto y largo plazo. En base a un estudio prospectivo,
incluyeron 41 pacientes afectados, 19 mujeres y 22 hombres. La examinacion incluyd
rinoscopia con escala visual analoga en la que se describieron los sintomas de cada paciente
de 0 puntos (buen flujo nasal) hasta 10 (obstruccién total) y rinomanometria anterior. La
valoracion clinica se realizo previa a la radiofrecuencia-turbinectomia y dentro de los dias 7
a 25 después de la terapia (seguimiento 1) y 12 meses después (seguimiento 2). La terapia de

radiofrecuencia se realiz6 con anestesia local (1% lidocaina). La rinoscopia previa a la terapia

10



de radiofrecuencia revel6 hipertrofia de cornetes, que fue disminuido en la examinacion de
seguimiento, hubo mejora subjetiva del flujo aéreo nasal segin 39 pacientes (95%) en el
seguimiento 1.

En el seguimiento 2, un total de 15 pacientes que representaron el 37%, reportaron una
disminucion en el flujo aéreo nasal comparado con el seguimiento 1. Los resultados de
rinomanometria mejoraron en el seguimiento 1. La mejora continud con el seguimiento 2 al
compararlo con la rinomanometria previa a la terapia por radiofrecuencia. No hubo diferencia

estadisticamente significativa entre seguimiento 1y 2.

1.1.3 DESARROLLO TRANSVERSAL DEL MAXILAR.

La dimension transversal del maxilar es de mucha importancia en la oclusién. Anomalias en
las dimensiones transversales conllevan a problemas oclusales que incluyen mordidas
cruzadas unilaterales o bilaterales. La correccion de estas anomalias son generalmente
consideradas unas de las mas importantes en ortodoncia.*’ La deficiencia maxilar se
caracteriza por compresion del maxilar con constriccion de los segmentos dentales bucales.*®
Los respiradores bucales han sido descritos por poseer un arco maxilar estrecho, en forma de
V, una bdveda palatina profunda o alta.*

La anchura del maxilar es comunmente medida en una radiografia postero-anterior (PA). El
ancho efectivo del maxilar, es la distancia entre los puntos JL y JR que representan el proceso

yugal en la interseccion de la tuberosidad maxilar y el refuerzo cigomatico.>

Figura 5. Corte coronal para medir anchura del maxilar de
yugal derecha (JR) a yugal izquierda (JL) en cone-beam.
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1.1.4 CLASES ESQUELETICAS.
La clase esquelética es la relacion entre los dientes maxilares y mandibulares, ademés de su
relacion con las demds estructuras Oseas y tejidos blandos. Se encuentran 3 clases

esqueletales:

* Clase I: patron de crecimiento maxilar y mandibular equilibrados.
* Clase Il: patron de crecimiento mandibular en direccién posteroinferior o mandibula
situada distalmente con respecto al maxilar.

*  Clase IlI: patron de crecimiento mandibular en direccion anterior del maxilar.®!

Figura 6. Clase I Figura 7. Clase 1I Figura 8. Clase III
esquelética. esquelética. esquelética.

Estudios clinicos como el de McNamara J*° han indicado que la funcién respiratoria
obstructiva puede encontrarse en pacientes con una variedad de tipos faciales. Un maxilar
pequefio esqueléticamente colapsado es frecuentemente relacionado a un incremento en la
relacion mandibular y predispone a mordidas abiertas y posible clase 111 esquelética.*’

Arcos maxilares estrechos, mordidas cruzadas, crecimiento mandibular rotacional a favor de
las manecillas del reloj y retrognasia mandibular han sido asociados con la presencia de

respiracion bucal cronica.>
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1.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS.
1.2.1 HIPERTROFIA DE CORNETES INFERIORES.

La hipertrofia de cornetes inferiores puede ser facilmente observada en CBCT como un
hallazgo del é&rea naso-orofaringuea que no puede ser observada en una radiografia
convencional y por lo tanto ofrece un mejor diagnostico para el plan de tratamiento

ortodoncico.

Con el aumento de la aplicacion de las iméagenes en 3D, el CBCT especificamente, existe una
alta probabilidad de que gran parte o la totalidad de los senos paranasales y la cavidad nasal
sean capturados en una toma. Corresponde a los profesionales a estar familiarizados con

todas las estructuras contenidas dentro de un &rea escaneada.”®

Edwards™* et al., evaluaron el tipo, frecuencia y localizacion de hallazgos accidentales en el
campo maxilofacial en CBCT de 427 sujetos, 180 hombres y 247 mujeres en un rango de
edad de 5 a 46 afos, fueron escaneados para diagnéstico ortodoncico, se dividieron en 4
categorias en base a la denticion, posteriormente se categorizaron en seis subgrupos basados
en la region anatémica, los resultados fueron interpretados por radiélogos maxilofaciales
certificados. Se reportaron 842 hallazgos accidentales en 356 tomas de los 427 iniciales, es
decir 1.97 por toma, con mayor prevalencia localizado en la via naso-orofaringea (en el
42.3%), senos paranasales (30.9%), dentoalveolares (14.7%), ATM (6.4%), hallazgos
circundantes al tejido duro o blando (4.0%) y area cervical (1.3%). No hubo diferencia
estadisticamente significativa por género en el area naso-orofaringea. El estudio confirmé la
alta ocurrencia de hallazgos accidentales en pacientes ortoddncicos escaneados en CBCT, al

parecer los mas frecuentes son el area naso-orofaringea y los senos paranasales.

De igual manera, Rheem S* et al., utilizaron 147 tomografias computarizadas de cone-beam
en el que registraron tipos y prevalencia de hallazgos accidentales en la region maxilofacial
identificados en las tomas analizadas por radidlogos maxilofaciales certificados, el grupo de
estudio estuvo conformado por 59 hombres y 88 mujeres. Solo el 8.84% presentaron
hallazgos nasales, y los predominantes fueron la desviacion del septum, concha bullosa e
hipertrofia de cornetes en uno u otro género. No hubo diferencia estadisticamente

significativa entre edad y género.
13



En otro estudio Egeli® et al., midieron las dimensiones, composiciones y posibles cambios
estructurales y radioldgicos de 23 pacientes, 13 hombres y 10 mujeres, todos con septum
nasal desviado unilateral que presentaran hipertrofia compensatoria de cornetes nasales
inferiores del lado opuesto, mediante un estudio prospectivo no aleatorio, fueron examinados
mediante tomografia computarizada, las dimensiones obtenidas se compararon con un grupo
control que no presentaba hipertrofia compensatoria, la diferencia en anchura de la mucosa
medial y lateral y del hueso conchal entre los 2 grupos fue estadisticamente significativo con
una P<0.05.

Stefanini R®’ et al., estudiaron la prevalencia de los sintomas otorrinolaringoldgicos y los
hallazgos de la examinacion fisica de las vias aéreas superiores en una poblacién de adultos
de Brasil y la asociacion entre éstos hallazgos. Mediante un estudio transversal, 993 sujetos
(53.9% mujeres) con un promedio de 41.8 afiost 0.89 se les realiz6 una examinacion
otorrinolaringoldgica que incluia evaluacion de molestias nasales, examinacion fisica de vias
aéreas superiores e inspeccion facial. Los sintomas encontrados mas prevalentes fueron
rinitis (44.9%), ronquidos (42.8%), respiracion bucal (39.3%), obstruccion nasal (33.3%). En
la examinacion fisica los hallazgos mas cominmente encontrados fueron paladar profundo
(62.9 %), desviacion del tabique (56.9 %), y la hipertrofia de cornetes inferiores (37.7 %). Se
encontraron asociaciones significativas entre obstruccion nasal, desviacion de septum,
hipertrofia de cornetes nasales inferiores, paladar profundo, y clase Il oclusal; de igual
manera entre los sintomas de rinitis e hipertrofia de cornetes nasales inferiores; y finalmente
entre ronquidos y septum desviado obstructivo. Concluyeron que la prevalencia de sintomas
otorrinolaringoldgicos y las alteraciones en la examinacion fisica de las vias aéras superiores
eran altas en la poblacién estudiada. Los ronquidos y los sintomas nasales fueron asociados
de manera significativa con hallazgos de la examinacion fisica de vias aéreas superiores y la

inspeccion del esqueleto facial.

Uzun L* et al., evaluaron forma, estructura y densidad de los cornetes nasales inferiores en
imagenes de tomografia computarizada de los senos paranasales de 283 pacientes, 184
hombres y 99 mujeres. Las areas de seccion transversal de la parte dsea de los cornetes
nasales inferiores fueron medidos en ventanas 0seas, se estandarizaron con cortes coronales

anteriores, medios y posteriores a los cornetes nasales inferiores en los que midieron
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milimétricamente con ayuda del cursor en el software del programa y se clasificaron en
cuatro grupos en base a la forma y estructura como: Tipo I: laminar; Tipo II: compacto, Tipo
I11: combinado (compacto con componente esponjoso); Tipo IV: bulloso. La distribucion fue:
62.19% laminar, 8.83% compacto, 28.63% combinado y 0.35% bulloso. No hubo diferencia
significativa en cuanto al género, excepto en el tipo compacto con mayor prevalencia en
hombres. Debido a que los cornetes nasales inferiores no tienen una forma y estructura

uniforme, deben considerarse las evaluaciones radioldgicas y clinicas.

Oztiirk A% et al., determinaron la incidencia de la apariencia radiologica de los cornetes
nasales inferiores neumatizados en 2500 tomografias computarizadas de los senos
paranasales en corte coronal en donde encontraron que 2 pacientes de 7 a 14 afios presentaban
neumatizacion, en 7 casos la neumatizacion completa o incompleta era unilateral y en 3 casos
bilateral asimétrica. Concluyeron que 1 de 250 casos presentaba cornetes nasales inferiores

neumatizados.
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1.2.2 OBSTRUCCION NASAL Y DESARROLLO TRANSVERSAL DEL MAXILAR.

La hipoplasia transversal maxilar puede ser observado y medido en CBCT en pacientes que

generalmente presentan mordidas cruzadas unilaterales o bilaterales.

Figura 9. Corte coronal en  Figura 10. Fotografia = Figura 11.  Fotografia
CBCT. intraoral oclusal intraoral frontal.
superior.

Miner RM®® et al., utilizaron 241 tomografias computarizadas de cone-beam, con y sin
mordida cruzada, evaluaron la anchura de los maxilares, y compararon el grupo de 54
pacientes con mordida cruzada unilateral y bilateral con el grupo control de 187 pacientes
que no presentaron mordida cruzada. La anchura del maxilar fue medida de derecha a
izquierda al nivel medioalveolar palatal. No se encontraron diferencias significativas por
sexo y edad. Encontraron que los pacientes con mordida cruzada unilateral y bilateral

presentaban maxilares colapsados.

La medicion transversal convencional del maxilar se realiza generalmente en radiografias
PA, actualmente varios estudios han demostrado la confiabilidad del CBCT como método

diagndstico.

Kyung-Min Lee’ et al., compararon el andlisis transversal entre radiografias PA y
tomografias de cone-beam de 20 mujeres y 20 hombres con oclusion normal. Utilizaron la
prueba de correlacion de Pearson para evaluar las mediciones en CBCT y en radiografias PA.
Encontraron correlacion estadisticamente significativa en la anchura maxilomandibular al
nivel de primer molar entre iméagenes del cone-beam y las radiografias PA. No encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres en cuanto a la anchura

de los huesos maxilares segun la prueba de t de Student.

Lofstrand-Tidestrom B8 et al., compararon la morfologia craneofacial de 644 nifios de 4
afios de edad, quienes fueron sometidos a examenes clinicos, cuestionarios y evaluacion
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radiologica para ser diagnosticados con obstruccidn respiratoria, una vez diagnosticados
seleccionaron 48 con obstruccion los cuales fueron comparados con un grupo control de 40
pacientes. Encontraron diferencias estadisticamente significativas en nifios con respiracion
bucal comparados con grupo control, los del grupo de respiradores bucales presentaron un
ancho maxilar hipoplasico al ser medidos mediante el analisis de modelos al nivel del ancho
inter canino y en primeros y segundos molares primarios, asi como la longitud de arco

inferior fue menor, paladar profundo y mordida cruzada lateral.

Tourne L.P.M®! et al., realizaron una revision acerca del sindrome de la cara larga y el
deterioro de la respiracion, en el que el objetivo fue analizar las evidencias de caracter
cientifico sobre el desarrollo del macizo facial, en el que se tomaron en cuenta dos hipotesis
acerca del tema. Una de ellas menciona que la respiracion ha sido designada como un factor
etioldgico en la presencia del sindrome de la cara larga, por otro lado, la segunda hipétesis
sostiene que éste sindrome es una expresion del somatotipo hereditario, de manera que la
respiracion bucal no tiene relacion como un factor etioldgico del tipo facial hipoplasico y que
posiblemente solo puede ser un factor agravante. Al analizar cada estudio encontraron que
existe evidencia que sustenta ambas teorias, a pesar de que muchos de ellos tienen
deficiencias metodoldgicas que no pueden probar la relacion causa-efecto entre los factores
relacionados y otros no manejan grupo control, por lo tanto no pueden dar credibilidad a una
u otra hipotesis, mencionan que el experimento en animales puede ser mejor controlado y los
resultados pueden ser mas predecibles si se comparan con grupo control y pueden evitarse
problemas éticos que ocurren cuando se experimenta en humanos y llegan a la conclusion
que las pruebas cientificas nos llevan a moderar nuestras expectativas y esperar la

variabilidad individual en la terapéutica en pacientes con respiracion bucal.

Otros autores como Moré E®? et al., concuerdan que las alteraciones en el desarrollo dental y
facial estan asociadas a la obstruccion de las vias respiratorias altas, de modo que éstas
alteraciones; crecimiento vertical de la cara, paladar estrecho y alteracidnes en al oclusién

como mordida cruzada se encuentran asociados.

Por otro lado Di Carlo G® et al., realizaron un estudio cuyo objetivo fue evaluar la diferencia
de la morfologia y dimension de la via aérea superior entre sujetos de diferentes morfologias

craneofaciales. Analizaron un total de 90 tomografias de cone-beam de pacientes de la
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universidad de Aarhus, Dinamarca, 32 hombres y 58 mujeres, sin signos obvios de
enfermedades respiratorias y sin adeno-tonsilectomia previa, de los cuales 30 fueron Clase |
esquelética, 30 Clase Il y 30 Clase Ill. Midieron el volimen total de la via aérea superior en
dimensidn sagital y transversal en las tomografias, y las clases esqueléticas se midieron de
igual manera en el cone-beam con el punto ANB de Steiner. No encontraron diferencia
estadisticamente significativa entre sexo y edad en los tres grupos mediante la prueba
ANOVA, concluyen que el estudio realizado no sustenta la existencia de correlacion entre la
morfologia de la via aérea y el patrén esquelético en pacientes que no presentan problemas

obvios de respiracion mediante el analisis de varianzas.

Fastuca R®* et al., evaluaron prospectivamente el volimen de las vias respiratorias de 22
pacientes caucésicos en crecimiento con una edad media 8.3 £ 0.9 afios que fueron sometidos
a una expansion maxilar rapida con un expansor de tipo Haas en el que utilizaron cone-
beam y asociaron los datos funcionales obtenidos con el examen de polisomnografia
realizado antes de colocar el aparato y su evaluacidn después de 12 meses del tratamiento de
expansion maxilar rapida. Concluyeron que el tratamiento de expansion maxilar rapida
conllevé a un aumento significativo en el volumen total de las vias respiratorias y del
rendimiento respiratorio. Los parametros funcionales respiratorios deberian incluirse en
estudios que evaluaran los efectos del tratamiento de expansion rapida maxilar en el

rendimiento respiratorio.

El H% et al., evaluaron los cambios esqueléticos, dentales, volumen de vias aéreas
orofaringeas y de vias nasales que ocurren tras una expansion maxilar rapida analizados en
cortes de cone beam. Dos grupos fueron seleccionados, cada uno con 35 pacientes (15
hombres y 20 mujeres), un grupo de expansion maxilar rapida (edad media, 14,02 + 1,46
afios) y un grupo control (media de edad, 14.10 + 1.44 afos). ElI primero consistio en
pacientes con constriccion maxilar que fueron tratados con expansores palatinos Hyrax y el
grupo de control, compuesto por pacientes sometidos a un tratamiento de ortodoncia integral
sin el uso de una expansién maxilar rapida. Como resultado todos los parametros
transversales esqueletales (anchura orbital media, anchura nasal lateral, anchura maxilar,
anchura mandibular) y pardmetros interdentales (intermolares, interpremolares e
intercaninos) fueron significativamente aumentados en el grupo con expansion maxilar

rapida. Un aumento significativo también se observo en todas las variables interdentales y
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para la anchura nasal lateral, anchura maxilar, y aunchura mandibular para el grupo control.
Se observo un aumento estadisticamente significativo en las variables de vias aéreas tanto
del grupo de pretratamiento como en el grupo de resultados finales, que fue problablemente
atribuido al crecimiento. El incremento medio de volumen de las vias respiratorias del pasaje
nasal para el grupo de expansion maxilar rapida (1719.9 + 1510.7 mm) se comparé con el
grupo control (813.6 £ 1006.7 mm), y no se encontraron diferencias significativas intergrupo
para el volumen de via aérea orofaringea. Concluyeron que la expansion maxilar rapida crea
un aumento significativo en el volumen de las vias respiratorias del conducto nasal pero
ningun cambio significativo en el volumen de las vias respiratorias orofaringeas. El género

masculino presento valores mayores mas no estadisticamente significativos.

1.2.3 DESARROLLO TRANSVERSAL DEL MAXILAR Y CLASES
ESQUELETICAS.

Las anomalias de clases Il esqueléticas estdn asociadas con retrusion maxilar, protrusion
maxilar o ambos. Los pacientes clases Il con retrusion mandibular y protrusién maxilar
pueden presentar hipoplasia transversal maxilar. Las clases esqueléticas de los pacientes
pueden ser compensatorias a pesar de presentar hipoplasia transversal maxilar, por lo que es

importante evaluar la responsiva esquelética.

Marinelli A® et al., analizaron las caracteristicas dentoalveolares transversales en 192
pacientes en denticién mixta, de los cuales 88 en total (53 mujeres y 35 hombres) presentaron
maloclusion clase Il esquelética division I, divididos en 2 subgrupos, el grupo de protrusion
maxilar y el grupo de retrusién mandibular, comparados a 104 (66 mujeres y 38 hombres)
con clase | esquelética. Midieron el ancho intermolar e intercanino y encontraron que los
sujetos con maloclusidn clase Il con retrusion mandibular estan asociados a una constriccion
significativa del arco maxilar con anchura intermolar e intercanina reducidas. Cuando una
maloclusion clase Il es debida a una protrusion maxilar, la constriccion del arco maxilar es

limitado a la anchura intermolar.

Rodrigues MM®® et al, evaluaron la funcion nasal en pacientes con diferente patron facial de

crecimiento, desarrollaron un estudio prospectivo en 88 pacientes que fueron sometidos a
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fibrorinoscopia para evaluar la desviacion del septum, cornetes inferiores y medios y
amigdalas faringeas, fueron divididos en tres grupos y los clasificaron por patron facial,
distrubuidos de la siguiente manera: 32 (clase 1), 28 (clase 1), y 28 (clase I11). La informacién
recolectada fue analizada estadisticamente mediante un andlisis de varianza. Los pacientes
incluidos en el estudio presentaron prevalencia similar de obstruccion nasal con la reduccion
de la eficiencia de funcional de las vias aéreas. A pesar de no ser estadisticamente
significativo, el grupo Il presentd mayores valores evaluados de sindrome de obstruccion

nasal.

Otros autores como Mc Namara J®' sostienen que los pacientes con clase 11 esquelética tienen
caracteristicas como mordidas cruzadas unilaterales o bilaterales, asi como discrepancias
maxilomandibulares de 3 a 5 mm, asociados a la constriccion maxilar, que debera ser tratada

con expansion maxilar rapida y al mismo tiempo la funcion de la via aérea nasal mejorara.

Diouf S% et al., en un estudio transversal, cuantificaron la relacion entre el caracter
obstructivo de las amigdalas y las medidas sagitales cefalométricas en nifios de 6 a 12 afios
de edad, divididos en 2 grupos en base al caracter obstructivo. Realizaron mediciones
cefalométricas y obtuvieron que los sujetos con amigdalas obstructivas (grupo B) tienden a
presentar de manera significativa un perfil facial convexo y clase Il esquelética a
comparacién con los sujetos que no presentaban amigdalas obstructivas (grupo A). Por lo
que la evaluacion temprana de amigdalas obstructivas en nifios puede prevenir dimension
sagital de las anormalidades dento-esqueletales causadas por la obstruccion de vias aéreas
superiores. Por lo que se evitaran tratamientos posteriores mas agresivos que no siempre son

eficientes como cuando son tratados durante la infancia.
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2 JUSTIFICACION

Es de suma importancia para los ortodoncistas los resultados obtenidos en el diagnostico para
poder llevar a cabo la decision de tratamiento, por lo que hoy en dia se da un valor
excepcional a las herramientas de medio diagndstico, asi es como la tomografia
computarizada ha llegado a ser idonea en el proceso diagnodstico. Actualmente existe muy
poca investigacion que haya puesto en evidencia la importancia de la obstruccion nasal
causada por la hipertrofia de cornetes inferiores en los pacientes de ortodoncia, por lo tanto,
es necesario abordar este tema para complementar informacion ya existente y ofrecer un
diagnostico completo para poder ejecutar un tratamiento mas efectivo de acuerdo con los
elementos que se observen mediante la tomografia computarizada. El impacto clinico de esta
investigacion es destacar la importancia de saber diagnosticar la hipertrofia de cornetes
inferiores para saber si éste tiene un efecto sobre el desarrollo del maxilar y si esta asociado
a las clases esqueléticas, asi como aportar evidencia cientifica en base a estudios realizados

en cone beam en la poblacion mexicana de la cual no existen estudios previos.
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3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La correlacion entre la obstruccion nasal, que conlleva a problemas de respiracion bucal e
hipoplasia del maxilar superior es comunmente mencionado durante el diagndstico en
ortodoncia. Esta relacion precisa de la interconsulta con otorrinolaringologia y alergologia
para solucionar la obstruccién del flujo nasal y evitar la recidiva de la expansion de un
maxilar hipoplésico. Es también conocido los efectos sobre el desarrollo del complejo
maxilar en pacientes clases I1y Il esqueléticas. La investigacion surge con el afan de realizar
un diagndstico preventivo en pacientes con problemas de obstruccion nasal, para que al
momento de iniciar el diagnostico ortodoncico, se maneje un tratamiento multidisciplinario
si el paciente lo requiere de tal manera que al termino del mismo y durante los afios siguientes
mantenga una oclusién estable que no sea afectada por problemas de obstruccion nasal, que
pueden alterar los procesos de crecimiento y desarrollo craneofacial.
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4 HIPOTESIS
Hi

Existe correlacion entre la hipertrofia de cornetes inferiores con el desarrollo transversal

maxilar y las clases esqueléticas analizados en las tomografias computarizadas.

Ho

No existe correlacion entre la hipertrofia de cornetes inferiores con el desarrollo transversal

maxilar y las clases esqueléticas analizados en las tomografias computarizadas.
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5 OBJETIVOS
5.1 OBJETIVO GENERAL

e Identificar si existe correlacion entre la hipertrofia de cornetes inferiores con el

desarrollo transversal del maxilar y las clases esqueléticas.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar y describir la prevalencia de hipertrofia de cornetes inferiores y de

hipoplasia maxilar por género.
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6 MATERIAL Y METODO

6.1 DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional, retrospectivo, transversal, analitico, unicéntrico.
6.2 UBICACION ESPACIO-TEMPORAL

Se observaron tomografias computarizadas tomadas en el periodo de 2014- 2015 en el area
de radiologia de la FEBUAP.

7 MUESTREO

7.1 DEFINICION DE LA UNIDAD DE POBLACION
La muestra estuvo conformada por 99 radiografias de los pacientes de la clinica de ortodoncia
de la FEBUAP que se realizaron estudios de tomografia computarizada previo al tratamiento

ortoddncico en el periodo de 2014-2015.

7.2 SELECCION DE LA MUESTRA
Muestreo no probabilistico por conveniencia, 99 tomografias computarizadas de cone beam
y radiografias laterales de craneo que cumplieran con los criterios de inclusion, en el periodo
de 2014-2015.
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7.3 CRITERIOS DE SELECCION DE UNIDADES DE MUESTREO
7.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION

o Tomografias que permitieron la evaluacion de los cornetes nasales inferiores.
o De pacientes de la clinica de ortodoncia de la FEBUAP.
o Que permitieran la evaluacién del maxilar superior.

o Con primeras molares superiores presentes.

7.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

o De pacientes que hubiesen sido sometidos a cirugias reconstructivas y/o estéticas y
expansion maxilar.

o Con ausencia de las primeras molares superiores.

7.3.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

o Tomografias de mala calidad y poca nitidez.
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8 DEFINICION DE LAS VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

Hipertrofia
de cornetes
inferiores

Desarrollo
transversal
del maxilar

Clase
esquelética

Género

Cuadro 3. Variables.

Definicion
conceptual

Aumento anormal

del volumen de
los cornetes
nasales

Proceso de
diferenciacion
celular
unidireccional en
las proporciones
fisicas
transversales del
maxilar

Relacion entre los
dientes maxilares
y mandibulares y
su relacion con
las demas
estructuras oseas
y tejidos blandos

Biologia e
identidad sexual
de los seres vivos

Definicion
operacional

Se midio realizando
un corte coronal en
la tomografia para
valorar los cornetes
inferiores en base a
la clasificacion de
Friedman
Medicién de la
longitud transversal
palatina.

Se midio la anchura
maxilar en CBCT (
B. Podesser, 2004) y
se evalud con la
medicion de la
anchura maxilar de
Ricketts JL-JR
Se midio en la
radiografia lateral de
craneo la clase
esquelética mediante
el angulo ANB de
Steiner.

Segun la historia
Clinica

Escala de
medicion
Cualitativa

Nominal
Dicotoémica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal

Policotomica

Cualitativa
Nominal

Dicotoémica

Categoria

Con / Sin
hipertrofia

Con/ Sin
hipoplasia
maxilar

Clase
esquelética I,
Iyl

Femenino
Masculino

Analisis
estadistico
Estadistica
descriptiva

Correlacién de

Spearman

Prueba exacta de
Fisher

Estadistica
descriptiva
Correlacion de
Spearman
Prueba exacta de
Fisher

Estadistica
descriptiva

Prueba exacta de
Fisher

Estadistica
descriptiva
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9 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Los investigadores solicitaron el acceso a los expedientes de los pacientes de la clinica de
ortodoncia de la FEBUAP, para poder obtener la muestra de caracter investigativo del estudio

que sirvio para la realizacion de la tesis (Anexo 1).

Los investigadores fueron capacitados y posteriormente estandarizados con el indice de
concordancia Kappa intra e inter observadores (0.85 y 0.89 respectivamente) para evitar

sesgos de informacién y sesgos de medicion.

Una vez recolectados los 99 discos grabados de las tomografias computarizadas de pacientes
que acudieron a la clinica de ortodoncia de la FEBUAP en el periodo 2014-2015, se procedio
a reproducirlos en la computadora mediante el programa de Galileos Viewer (Figura 12). En
este estudio se utilizé el Tomdgrafo Orthophos Xg 3D de (Sirona), con una resolucion de
0.160 mm y 0.10 mm de véxel. Se obtuvieron los cortes mediante movimientos de la imagen

tridimensional.

Area detrabajo Imagen Analisis Ver Plan Implante Ayuda

—h

6

Panorama | Implantealineado | 1PR/Radiologia

Pl

Figura 12. Vista de programa Galileos Viewer.
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Primero se realizo el corte axial a nivel de la espina nasal anterior de modo que se pudieran
observar los cornetes nasales inferiores, y se exluyeron los no visibles del estudio (Figura
13).

Figura 13. Corte axial en CBCT.

Los cornetes inferiores visibles fueron analizados y clasificados por un médico especialista
en el &rea de alergologia, con més de treinta afios de experiencia, y fueron clasificados como
“con hipertrofia” o “sin hipertrofia” en base al sistema de evaluacion de hipertrofia de

cornetes inferiores de Friedman (Anexo 2-Cuadro 4).

Para la evaluacion del desarrollo transversal maxilar, se procedio a realizar la medicidn lineal
de la longitud del maxilar en corte coronal del CBCT estandarizadas al nivel de la furcacion
de la primera molar superior derecha localizando los puntos mas profundos en la concavidad
maxilar (Figura 14). A este nivel en algunos casos también son observables los cornetes
nasales inferiores (Figura 15).

62.39 mm

Figura 14. Corte coronal en CBCT.

Figura 15. Corte coronal en CBCT.
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Para determinar la presencia o ausencia de hipoplasia transversal maxilar los resultados
fueron evaluados con la medida de la anchura maxilar del andlisis frontal de Ricketts JL-JR
(Cuadro 5) y (Anexo 2-Cuadro 6).

Cuadro 5. Anchura efectiva maxilar (JL-JR)
62+3mm + 0.6 mm.

NORMA

EDAD MAXILAR
9 62.0
10 62.6
11 63.2
12 63.8
13 64.4
14 65.0
15 65.6
16 66.2

Posteriormente se realizo el trazo de las estructuras 6seas; punto ANB de Steiner de cada
radiografia lateral de craneo utilizandose el negatoscopio, protractor de marca ORMCO, un
portaminas de 0.5 mm., papel cefalométrico y cinta scotch, en cada trazo se anoté el nombre
del paciente, edad y sexo para el control de datos donde se identifico la clase esquelética,
segln la norma clase | 2+2°, clase Il mayor de 2° y clase 11l menor de 2° para determinar la
correlacion final de las variables dependientes con la independientes (Figura 16).

Figura 16. Angulo ANB.

La medicion de cada variable se registré en una base de datos para su analisis (Anexo 2-
Cuadro 7).
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10. RESULTADOS

Fueron revisados 99 tomografias computarizadas de cone beam con sus respectivas
radiografias laterales de craneo de los expedientes de los pacientes de la clinica de ortodoncia
de la FEBUAP.

El 89.9 de la poblacion general present6 algin grado de hipertrofia de cornetes inferiores,
cabe mencionar que no se clasificd por grados de hipertrofia debido a que no fue parte de los

objetivos del estudio (Cuadro 8).

Cuadro 8. Frecuencia de hipertrofia de cornetes inferiores.

Hipertrofia de cornetes Frecuencia Porcentaje
Si 89 89.9
No 10 10.1
Total 99 100.0

Fuente: Propia.

El 64.6 % de la poblacion general no presentd hipoplasia del maxilar (Cuadro 9).

Cuadro 9. Frecuencia general de hipoplasia transversal maxilar.

Hipoplasia transversal
maxilar Frecuencia Porcentaje
Si 35 35.4
No 64 64.6
Total 99 100.0

Fuente: Propia.
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La prevalancia de hipertrofia de cornetes inferiores y de la hipoplasia transversal maxilar fue
mayor en el sexo femenino (Cuadro 10).

Cuadro 10. Prevalencia de hipertrofia de cornetes inferiores e hipoplasia maxilar por
genero.

Fuente: Propia.

La prueba exacta de Fisher mostr6 asociacion significativa con la clase Il con un valor de
significancia de 0.005 (Cuadro 11).

Cuadro 11. Asociacion por clases esqueléticas.

Fuente: Propia.
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La correlacion entre la hipertrofia de cornetes inferiores y la hipoplasia transversal del

maxilar fue menor a 2 (muy bajo), por lo tanto no existe correlacion estadisticamente

significativa (Cuadro 12).

Cuadro 12. Correlacion de hipertrofia de cornetes inferiore con hipoplasia transversal

maxilar.
Coeficiente de -.173
correlacion
HIPERTROFIA
Rho de

Spearman DE CORNETES 087

Sig. (bilateral)
E
HIPOPLASIA 0
TRANSV. MAXILAR N

Fuente: Propia.
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11. DISCUSION

En el presente estudio el objetivo principal fue identificar si existe correlacion entre la
hipertrofia de cornetes inferiores con el desarrollo transversal del maxilar y su asociacion con

las clases esqueléticas.

Se difiere de Miner et al., y Kyuang Min et al., ya que en este estudio la prevalencia de
hipoplasia transversal del maxilar fue de 44.1% en las mujeres contra 16.1% en los hombres,
posiblemente debido a la mayor prevalencia de mujeres que fue ligeramente mayor, a pesar
de ésto, no hubo diferencia significativa entre géneros.
La asociacion de la hipoplasia transversal maxilar con clase Il esquelética fue
estadisticamente significativa (P=0.05), similar a lo reportado por McNamara y Marinelli et
al., es importante recalcar que en ambos estudios la clase Il esquelética asociada a la
hipoplasia del ancho maxilar se encontr6 a nivel de los molares superiores. Por otro lado Di
Carlo G et al., no encontraron asociacion significativa por clases esqueléticas, posiblemente
debido a que los grupos analizados en su estudio fueron homogéneos en cuanto a cantidad de
sujetos por clase esquelética, otro factor que pudo haber influido fue que en éste estudio se
midié la via aérea nasal inferior a diferencia de su estudio que fue en vias aéreas superiores.
Se coincide con Oztlirk A et al., ya que la incidencia de presentar neumatizacién de cornetes
nasales inferiores es muy baja pues la mayoria de la poblacion presenta algin grado de
hipertrofia de cornetes nasales inferiores, similar a lo encontrado en este estudio en el que el
89.9% de la poblacidn general present6 algun grado de hipertrofia de cornetes. De igual
manera se coincide con Tourne L.P.M et al., en cuanto a que la obstruccién nasal no se
considera un factor etiolégico causante del desarrollo creaneofacial, pero si un factor
agravante del mismo, se concuerda con lo mencionado por Rodrigues MM et al. Igualmente
con Diouf S et al., en cuanto a que los pacientes con obstruccion de vias aéreas superiores
tienden a presentar clase 11 esquelética. Por otro lado se difiere con Lofstrand-Tidestrom B.
et al., ya que la evidencia cientifica encontrada sugiere que la asociacion entre la obstruccion
respiratoria y la hipoplasia maxilar no es significativa; probablemente se deba a que en este
estudio no se midio clinicamente si los pacientes con obstruccion nasal presentaban paladar
profundo, al igual que la forma de medir el colapso maxilar no fue realizado con el mismo
método, por lo tanto es importante agregar las caracteristicas clinicas de los pacientes al

estudio y asi poder fortalecer la evidencia encontrada.
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Otros autores como Fastuca R et al. y EI H et al., encontraron que en pacientes con hipoplasia
maxilar asociados a problemas respiratorios, la expansion maxilar rapida es una opcion
adecuada para la mejoria del volumen de las vias aéreas, y por consiguiente brindar una mejor
calidad de vida a quienes presentan estas caracteristicas, a pesar de que en este estudio no se
realizd expansion rapida en los sujetos; se concuerda con la importancia de atender los
problemas de obstruccion respiratoria asociados a la constriccion del maxilar como un
objetivo del tratamiento de ortodoncia a nivel interdisciplinario.

A pesar de los resultados obtenidos, es de suma importancia incluir en estudios proximos las
caracteristicas clinicas de los sujetos estudiados, 1o que posiblemente pueda dar resultados
diferentes a los obtenidos y de esa forma poder comparar con otros estudios como el de
Stefanini R et al., quienes reportan la existencia de asociacion significativa entre la
hipertrofia de cornetes inferiores con paladar profundo y clases Il oclusales.

En el estudio se observaron sujetos con septum nasal desviado, senos paranasales radiopacos,
organos dentarios incluidos y mesiodents. La facil manipulacion del CBCT para obtener
cortes, asi como la nitidez de las imagenes que facilita la identificacion de las estructuras
anatomicas da la pauta para realizar la investigacion de la prevalencia de éstos hallazgos.
Una de las fortalezas que presenta este estudio fue la facil manipulacion de las tomografias
para obtener cortes, asi como la nitidez de las iméagenes que facilitan la identificacion de

estructuras anatémicas.

Una de las debilidades encontradas en esta investigacion fue que actualmente no existen
muchos estudios en CBCT que pongan en evidencia la correlacion de la hipertrofia de

cornetes inferiores con la hipoplasia transversal del maxilar.
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12 CONCLUSION

La hipertrofia de cornetes inferiores por si sola no es un factor definitivo para la presencia
de hipoplasia transversal maxilar, a pesar de ser muy comun en la mayoria de la poblacién

de este estudio.

La hipoplasia transversal maxilar es una caracteristica cominmente encontrada en las clases

IT esqueléticas.
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14 ANEXOS

ANEXO 1

Heroica Puebla de Zaragoza a Febrero 2015.

Dr. Jose Maria Vierna Quijano

Dr. Alberto Rodriguez Rincén

Doctores a cargo de la Clinica de Ortodoncia de la FEBUAP.

PRESENTE

Por medio de la presente reciban un cordial saludo, asi mismo solicitarles de la manera
mas atenta su apoyo para poder tener acceso a los expedientes de los pacientes de Ortodoncia,
ya que haremos uso de los discos grabados de las tomografias computarizadas y de las
radiografias laterales de craneo que con caracter investigativo nos serviran para la realizacion
de nuestra tesis “Correlacion de hipertrofia de cornetes inferiores con desarrollo transversal
maxilar medidos en tomografia computarizada de cone-beam y su asociacién con las clases

’

esqueléticas.’

Agradeciéndole de antemano su respuesta y en espera de su autorizacién quedo de
usted.

ATENTAMENTE
Cecilio Arias Mena

Giliana Merlo Zago

Alumnos de segundo afio de la Maestria en Ciencias

Estomatologicas con terminal en Ortodoncia
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ANEXO 2
CUADROS DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 4. Hipertrofia de cornetes inferiores

PACIENTE

HIPERTROFIA DE
CORNETES
INFERIORES

Sl

NO

CUADRO 6. Desarrollo maxilar transversal y sexo

PACIENTE | SEXO | EDAD | NORMA | ANCHURA | DIFE HIPOPLASIA
POR MAXILAR | REN | TRANSVERSAL
EDAD DEL CIA DEL MAXILAR
PACIENTE
M| H Sl NO
CUADRO 7. Tabla general de recoleccién de datos
PACI | GEN | ED | HIPERT | NOR | ANC | DIFER | HIPOPLA | CLASES
ENTE | ERO | AD | ROFIA MA | HUR | ENCIA SIA ESQUELET
DE POR A ENTRE | MAXILA ICAS
CORNET | EDA | MAXI | NORM R
ES D LAR AY TRANSV
INFERIO | +/-3 | DEL | ANCH ERSAL
RES PACI URA
ENTE | DEL
PACIE
NTE
SI | NO SI [NO| C |C|CI
{11l
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