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1. RESUMEN

Introduccion:

La via aérea superior (VAS) es una estructura de gran interés en odontologia
debido a su influencia en el desarrollo craneo facial y su relacién con el sistema
estomatognatico. Algunos tratamientos odontolégicos modifican el tamafio o la
postura mandibular, altura facial o dimension vertical y la posicion natural de la

cabeza, alterando el lumen de la VAS y por tanto el paso del aire a travées de ella.

El estudio volumétrico de la VAS es realizado principalmente con examenes
complejos y costosos, como tomografia médica y resonancia magnética. La
tomografia computada de haz cénico (cone-beam o TC- HC) es un examen mas
econdémico y con menor dosis de radiacion que permite medir con precision y

validez el volumen y area seccional minima de la VAS.

El protocolo de Guijarro-Martinez y Swennen es el mas completo actualmente
disponible para el estudio imagenologico 3D de la VAS, el cual orienta el volumen
tomografico respecto al plano horizontal de Frankfurt. ElI inconveniente de usar
éste como referencia es que la posicién relativa entre el craneo y la columna
cervical cambia con ciertos tratamientos odontolégicos. Esto es un gran obstaculo
para la comparacion de volumen y area seccional minima pre y post intervencion,
siendo este Ultimo parametro el de mayor relevancia. Por este motivo es
necesario desarrollar un protocolo de estudio que use como referencia estructuras

mas préximas a la via aérea que el plano de Frankfurt.

Materiales y métodos:

17 tomografias anonimizadas fueron analizadas por dos examinadores
previamente calibrados. Las mediciones del volumen orofaringeo y el area
seccional minima de la VAS fueron realizadas 2 veces, separadas por dos
semanas. Se calculd el Coeficiente de correlacion intraclase intra e

interobservador.



Resultados:

La modificacion del protocolo de reorientacion del volumen tomogréfico es factible
técnicamente y tiene una confiabilidad estadistica similar al protocolo original de

Guijarro-Martinez y Swennen.

Conclusiones:

El protocolo propuesto demostré ser un método confiable para poder hacer un
seguimiento de los pacientes en las distintas etapas del tratamiento, ya que los
cambios en la inclinacion craneo-cervical pueden ser soslayados por la

reorientacion del volumen tomogréafico en el software odontolégico.



2. MARCO TEORICO

2.1 INTRODUCCION

La respiracion es un proceso vital que se realiza a través de la via aérea superior y
es de gran interés en odontologia ya que tiene influencia sobre el desarrollo
craneo facial, puede generar cambios en la posicion de la cabeza y columna
cervical y ser determinante en el establecimiento de un modo de respiracion oral.
(Vig PS. y cols., 1981; McNamara J., 1981; Solow B. y cols., 1984).

La via aérea se relaciona anatomica y funcionalmente con el sistema
estomatognatico, corresponde a un conducto anatomico a través del cual pasa el
aire en su camino hacia los pulmones desde las fosas nasales, o en ocasiones
desde la cavidad oral, para el posterior intercambio de gases entre el aire
atmosférico y la sangre (Rouviére H. 2005).

La via aérea esta compuesta por la nariz, cavidades nasales, faringe y laringe. La

faringe es un 6rgano impar, medio y simétrico. Esta puede ser dividida en:
- Superior, o rinofaringe.
- Media u orofaringe.
- Inferior o laringofaringe (Latarjet M., 2006).

Se denomina Via Aérea Superior (VAS) al tramo cuyos limites son los siguientes
(segun Guijarro-Martinez):

- Superior: tejido blando que contornea la pared faringea (a la altura de un
plano transversal paralelo a la horizontal de Frankfurt, que pasa por la raiz
del clivus).

- Inferior: plano paralelo a Frankfurt que conecta la base de la epiglotis con
la entrada al eséfago (C4 anteroinferior).

- Anterior: pared anterior de tejidos blandos de la faringe.

- Posterior: pared posterior de tejidos blandos de la faringe.
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La VAS se relaciona estrechamente con la columna vertebral, debido a su
contigliidad anatémica, ya que la pared anterior de la columna cervical esta
inmediata a la pared posterior de la faringe, cualquier alteracion en su posicién o

forma, alteraria también a la VAS.

Por otra parte, en su porcion anterior, la VAS esté sostenida por la mandibula y el
hueso hioides. Modificaciones en el esqueleto y posicion mandibular
determinarian por lo tanto la posicién y dimensiones de la VAS (Rouviere H.
2006).

2.2 FACTORES QUE INFLUENCIAN LA VAS

La VAS puede presentar variaciones que van a depender de diferentes factores,
tales como la edad, peso y posicion del individuo (acostado, de pie). Otras
caracteristicas que pueden alterarla son las fases de la respiracion, posicion
lingual, posicion y morfologia mandibular, trastornos inflamatorios cronicos,

amigdalas y adenoides hipertréficos (Guijarro-Martinez R y Swennen GRJ., 2011).

Condiciones tales como el asma, alergias, rinitis u otras que afecten la mucosa de
recubrimiento de la via aérea, también generardn variaciones sobre ésta
(Motomura C. y cols., 2016).

Otro factor que afecta la via aérea es la gravedad. Dependiendo de la posicion en
qgue se encuentre el individuo (acostado, de pie), los tejidos blandos ejerceran
presion en distintas zonas, por lo que variaran las dimensiones de las VAS. El
paladar blando, epiglotis, hioides y la entrada de la orofaringe se mueven hacia
caudal cuando se esta de pie y hacia dorsal cuando se esta acostado

(Sutthiprapaporn P. y cols., 2008).

La clase esqueletal del individuo es otro parametro a considerar. Pacientes con
clase Il tiene un volumen total de la via aérea menor (Kim YJ. y cols., 2010). Por
otra parte, la clase lll esta asociada con una orofaringe alargada y de mayor

tamafio (lwasaki T. y cols., 2009).
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Se debe mencionar también, que la VAS puede verse alterada durante el suefio
debido al colapso o estrechamiento de sus paredes blandas. Esto produce una
interrupcion repetitiva del ciclo de respiracion normal, generando una patologia
potencialmente fatal llamada Apnea Obstructiva del Suefio (AOS) o sindrome de
apnea-hipoapnea del suefio (SAHOS) (Enciso R. y cols., 2010; Uesugi T. y cols.,
2014). Esta puede ser influenciada por procedimientos odontolégicos, de manera

intencionada o como efecto secundario no buscado.

Estudios del volumen de la VAS que utilizan reconstrucciones 3D con el sistema
cone-beam, muestran que también existen variaciones segun el sexo. Los
hombres tienen un volumen de orofaringe e hipofaringe mayor que las mujeres.
Ademas su area seccional minima es también mayor (Guijarro-Martinez y
Swennen GRJ., 2013).

2.3 ESTUDIO IMAGENOLOGICO DE LA ViA AEREA SUPERIOR

Los primeros examenes de la VAS se realizaron a partir de analisis cefalométricos
de telerradiografias de perfil, estudiando entre otras cosas la posicion de los
maxilares, posicion del hueso hioides y el espacio posterior de la faringe (Solow B.
y cols., 1996; Schwab RJ. y Goldberg AN., 1998; Ubaldo ED. Y cols., 2015).

La telerradiografia de perfil es una técnica sencilla, de bajo costo y
comparativamente de baja radiacion. Por cada telerradiografia de perfil, la dosis
efectiva corresponde a 2-4 microsieverts aproximadamente, siendo 1 milisievert
(1000 microsievert) la dosis maxima anual permitida para personas que no tengan
profesiones laborales asociadas a radiacion.

Este analisis cuenta con importantes limitaciones, especialmente relacionados con
la representacion bidimensional de una estructura tridimensional, su incapacidad
de entregar informacion volumétrica o la evaluacién de importantes estructuras de
tejido blando, como las paredes de la faringe (Schwab RJ. y Goldberg AN., 1998;
Aboudara C. y cols., 2009).
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Actualmente, y para poder superar las limitaciones antes mencionadas, el estudio
de la VAS es realizado principalmente con examenes complejos y costosos, como
la Tomografia Computarizada MultiDetector (TC-MD), Tomografia Computarizada

de Haz Cénico (TC-HC), Resonancia Nuclear Magnética (RNM) y polisomnografia.

La tomografia computada de haz cénico (cone-beam o TC-HC) permite medir con
precision y validez el volumen y é&rea seccional minima de la VAS. Diversos
estudios han confirmado que este examen es confiable y preciso en la medicion
del volumen y del area minima seccional (0 seccién minima transversal) de la
VAS.

Tiene grandes ventajas comparado con la TC-MD, siendo éstas: menor costo,
menor dosis de radiacién (hasta 15 veces menor), y ademas el posicionamiento
del paciente es favorable para el estudio de la VAS. La TC-MD se realiza con el
paciente en posicion supina, alterando la posicion relativa de la cabeza, la
columna cervical y los tejidos blandos, modificando por lo tanto las dimensiones de
la VAS. El cone-beam, al tomarse en posicidbn ortostatica, no tiene estas
limitaciones (Guijarro-Martinez R. y Swennen GRJ. 2011; Ghoneima A. y cols.
2013; Hakan El y Palomo JM. 2010).

Es importante destacar que a pesar de que la TC-MD nos permite establecer
mejor los limites de los distintos tejidos blandos, la TC-HC tiene la suficiente
resolucién para esclarecer los limites de las cavidades cuyo contenido es aire,
como es el caso de la VAS (Aboudara C. y cols., 2009; Kim YJ. Y cols., 2010;
Guijarro-Martinez R. y Swennen GRJ., 2011).

Existen variados software computacionales (Dolphin®, NemoCeph®, Quickceph®)
dedicados al analisis 3D, que poseen herramientas para poder realizar la
segmentacion y estructuracion de la VAS e informar de manera automatica el
volumen (en centimetros cubicos) y el area transversal o seccional minima (en
milimetros cuadrados), que corresponde a la dimensidbn minima en sentido

transversal de la via aérea superior (McNamara J., 1981)

De estas dos variables, el area seccional minima (ASM) es la caracteristica

anatdémica mas relevante de la VAS, relacionada con patologias como por ejemplo
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la Apnea obstructiva del suefio (AOS), mientras que el volumen y la forma de la
VAS no presentan diferencias significativas entre pacientes AOS y no AOS (Chen
H. y cols. 2016).

El analisis de las mediciones del area transversal minima de la VAS mediante TC-
HC depende entre otras cosas de: los limites anatomicos de ésta y sus
subregiones, de la orientacion dada al volumen tomogréfico, que corresponde al
tamanfo tridimensional de una estructura utilizando tecnologia cone-beam, y de la
precision con que se distingue el aire de los tejidos blandos en la segmentacion
(Solow B. y cols., 1984).

2.4 ASOCIACION ENTRE LA VAS Y LOS TRATAMIENTOS
ODONTOLOGICOS QUE LA MODIFICAN

Como fue mencionado anteriormente, el estudio de la forma y dimensiones de la
via aérea ha sido materia de interés debido a que la respiracion, que es la funcion
principal de ésta, influye directamente en el desarrollo craneo facial, siendo
asociada con alteraciones en la orientacion de los maxilares, patron de
crecimiento facial hiperdivergente, posicion postural de la cabeza y la columna
cervical, y ser determinante en el establecimiento de un modo de respiracion oral
(Dunn G. y cols, 1973; McNamara J., 1981; Solow B. y cols., 1984; Yamada T. y
cols., 1997; Josep AA., y cols., 1998; Gungor AY y Turkkahraman H., 2009; Ucar
Fly Uysal T., 2012).

Algunos tratamientos odontolégicos modifican el tamafio o la postura mandibular,
altura facial o dimensién vertical y la posicién postural de la cabeza, alterando el
lumen de la VAS, y por tanto el paso de aire a través de ella. En cirugia maxilo
facial, la cirugia ortognatica cambia la posicidbn de los maxilares y modifica las
dimensiones de la VAS (Zinser MJ. y cols., 2013; Faria AC. y cols., 2013; Uesugi
T. y cols., 2014; Ubaldo ED y cols., 2015; Al-Moraissi EA. y cols., 2015, Gokce
SM. y cols., 2015).
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En rehabilitacion oral, se ha establecido que el uso de protesis totales y
sobredentaduras tiene un impacto en las dimensiones de VAS debido a cambios
posturales de la cabeza y columna que se producen con el uso de éstas (Gokce
HS. y cols., 2011). El uso de aparatos intraorales que modifiquen la dimension
vertical oclusal, como los dispositivos de adelantamiento mandibular y/o planos de
relajacion, provocan un cambio en la posicion y angulacion de la cabeza (posicion
natural de la cabeza) con respecto a la columna cervical (Solow B. y cols., 1996),
alterando la VAS. Los dispositivos oclusales rigidos superiores de acrilico para el
manejo conservador de trastornos temporomandibulares y del bruxismo del suefio,
pronuncian la posicion posterior e inferior de la mandibula, la posicion posterior de
la lengua y el hueso hioides, lo que conlleva a una tendencia a la disminucién en
las dimensiones del area y mediciones lineales de profundidad orofaringea.
(Becerra N. y cols., 2016).

2.5 CONSIDERACIONES PARA EL ESTUDIO 3D DE LA VAS

A pesar de que la TC-HC ha demostrado ser una herramienta confiable y precisa
para realizar estudios volumétricos de la VAS, hay ciertos obstaculos que deben
ser abordados en lo referente a los “aspectos técnicos” de la toma de la imagen, la
orientacion del volumen tomografico en el software, definicibn de limites y

segmentacion del modelo (Guijarro-Martinez y Swennen GRJ., 2011).

Los protocolos propuestos en la literatura utilizan referencias anatémicas que se
usan en cefalometria 2D, parametros que frente a intervenciones quirurgicas y en

otros tratamientos mencionados, pueden ser modificados.

Cabe destacar que, para evaluar la relacion entre la cabeza y la columna cervical,
la cefalometria 2D proporciona un método sencillo y de baja dificultad. Existen
parametros “control” que permiten objetivar las mediciones entre operadores, entre

los cuales se encuentra el angulo craneocervical.

La importancia de la medicién de este parametro, se debe a que los puntos que se

utilizan para el trazado de las lineas y posterior medicion del angulo, son puntos
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anatomicos faciles de reconocer y ubicar, por lo que el error de medicién es muy

bajo.

Este angulo se obtiene entre el trazado de una linea que representa la
horizontalidad del craneo, y una linea que sefiala la menor o mayor inclinacion
anterior de la columna. Es la interseccion entre una linea trazada desde el nasion

a la silla turca y la tangente a la pared posterior de la apofisis odontoides.

Existen diferencias evidentes en la morfologia craneofacial entre los sujetos con
un angulo craneocervical mayor y aquellos con un &ngulo craneocervical mas

pequeno.

Los sujetos con un angulo craneocervical pequefio tienen una menor altura facial,
mayor prognatismo mandibular y menor inclinacion del plano mandibular, mientras
que aquellos sujetos con un angulo craneocervical amplio tienen una mayor altura
facial, retrognatismo maxilar y mandibular, y una mayor inclinacién del plano

mandibular.

Para definir la reorientacion del volumen tomografico en el software, el protocolo
de Guijarro-Martinez y Swennen es el que actualmente se utiliza para el estudio

imagenologico 3D de la VAS.

Estos autores definen los limites de la VAS y sus secciones, asi como también la
reorientacion del volumen tomogréfico de ésta en el software en base al plano
horizontal de Frankfurt (Punto Porion a Orbitario). Este plano se relaciona
directamente con la posiciéon natural de la cabeza (PNC) (Guijarro-Martinez y
Swennen GRJ., 2013). La reorientacion mediante software es esencial en la
reproductibilidad de las mediciones, puesto que hay variaciones en el momento de
la toma de las imagenes, aun empleando el protocolo de posicionamiento

recomendado por estos autores.

El inconveniente de usar el plano de Frankfurt como referencia es que la posicion
relativa entre el crdneo y la columna cervical cambia con las intervenciones
odontologicas tales como cirugia ortognatica, ortodoncia, protesis

implantosoportadas, planos de relajacion, etc. Esto es un gran obstaculo para la
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comparacion del volumen y area seccional minima pre y post intervencion.

Del mismo modo, existe evidencia de un aumento en la angulacién craneo cervical
en pacientes con AQOS, probablemente como un mecanismo fisiolégico
compensatorio para mantener la permeabilidad de la VAS, y donde la magnitud de
la angulacién se relaciona directamente con el grado de contraccién de la VAS
(Solow B. y cols., 1996).

El protocolo de Guijarro-Martinez y Swennen permite realizar mediciones
volumétricas, de &rea y seguimiento a los pacientes que no han sido sometidos a
intervenciones que alteren la relacion craneo-cervical. Por otra parte, debido a lo
mencionado en los parrafos anteriores, no permitiria realizar un seguimiento a
pacientes sometidos a las intervenciones descritas, ya que podrian producirse
modificaciones en la posicion natural de la cabeza, al variar la angulacion de ésta

respecto a la columna cervical.

Para poder evaluar el efecto de los procedimientos mencionados previamente
sobre la VAS mediante tomografias, se hace imprescindible contar con un
protocolo que no dependa de la posicion craneal (plano de Frankfurt) como es
hasta ahora, sino que esté basado en la posicion de la columna vertebral, que es

la estructura mas cercana y estable.

Se propone definir nuevas referencias anatdmicas para la reorientacion del
volumen tomografico en el software, modificando el protocolo de Guijarro-Martinez
y Swennen, con el objetivo de realizar mediciones comparativas en los pacientes
en distintos momentos del tratamiento, hacer seguimientos a los tratamiento de
cirugia ortognatica, ortodoncia, rehabilitacion oral, planos de relajacion vy
dispositivos de avance mandibular, en relacion a los cambios dimensionales de la

VAS en pacientes con o sin AOS.
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1 HIPOTESIS

La reorientacion del volumen tomografico utilizando la pared posterior de la
faringe, tiene similar confiabilidad estadistica que el protocolo de Guijarro-Martinez

y Swennen para medir el volumen y area seccional minima de la VAS.

3.2 OBJETIVO GENERAL

Comparar la confiabilidad estadistica del protocolo modificado con el original de
Guijarro-Martinez y Swennen para la medicién del volumen y area seccional

minima de la VAS.

3.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Medir volumen de la VAS en el volumen reorientado con el protocolo original y
el protocolo modificado.

- Medir el area seccional minima de la VAS en el volumen reorientado con el
protocolo original y el protocolo modificado.

- Medir el angulo craneo-cervical en el volumen reorientado con el protocolo
original y el protocolo modificado.

- Determinar la confiabilidad estadistica del protocolo modificado.
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4. MATERIALES Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO

La presente investigacion es un estudio observacional analitico y transversal.

4.2 ASPECTOS TECNICOS Y DEFINICIONES OPERACIONALES

- Confiabilidad: también denominada precision, corresponde al grado con que
los puntajes de una mediciébn se encuentran libres de error de medida. Es
decir, al repetir la medicion en condiciones constantes, éstas deberian ser

similares (Aravena PC. y cols., 2014).

- Factibilidad técnica: posibilidad de que los factores: imagen, operador y
software converjan, permitiendo la realizacion de mediciones confiables, con el

objetivo de que tenga una proyeccion realista su uso clinico.

- Coeficiente de correlacion intraclase: método cuyo objetivo es determinar el
grado de concordancia de las mediciones hechas por distintos observadores,
para datos continuos.

- Volumen tomogréfico: dimension de un segmento del espacio incluido en la

adquisicién. Usualmente se denomina FOV (field of view).

- Reorientaciéon del volumen tomografico: corresponde a la orientacion del
volumen tomogréfico en el software, cambiando la posicion de adquisicion,
para hacer coincidir ciertos planos de referencia con el plano horizontal,

vertical o sagital, con el fin de realizar mediciones confiables y reproducibles.

- Seedpoint (punto semilla): localizaciéon de un punto en la imagen tomografica
gue representa el aire. Se mide en unidades Houndsfield (HU), siendo éste (-
1000 HU).
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- Treshold (umbral): nivel de tolerancia que permite visualizar
tridimensionalmente un volumen tomografico. El software Nemoceph lo tiene
predeterminado en 500 HU, permite ser modificado en cierto rango cuando no

es posible ver los limites del volumen con nitidez.

- Angulo craneocervical: es la interseccion entre una linea trazada desde el
nasion a la silla turca y la tangente a la pared posterior de la apdfisis

odontoides.

- Volumen de la via aérea: variable numérica nominal, medicidn en centimetros
cubicos del volumen de la VAS, con limites definidos previamente en la

reconstruccion a partir de imagenologia 3D.

- Area seccional minima: variable numérica nominal, medicion en milimetros
cuadrados de la menor area de una seccion de la via aérea superior, con

limites definidos previamente, en la reconstruccion 3D.

4.3 ASPECTOS BIOETICOS Y LEGALES

ASPECTOS BIOETICOS

Los exdmenes fueron cedidos por el Centro Radiologico DENTAL RAY (ver carta
del Director del Centro, Dr. Gerardo Labrafia Pascual, ANEXO 1). Debido a que los
examenes corresponden a una base de datos, no fue necesario someter a ningin
paciente a radiacion ionizante para la obtencion de la muestra. Por otro lado, al ser
anonimizados, no fue posible identificar a los pacientes a través de las imagenes

tomograficas.
ASPECTOS LEGALES

Las tomografias cedidas por el centro radiologico D ENTAL RAY fueron tomadas
antes del 13 de Abril del afio 2012, fecha en la que fue promulgada la Ley 20.584.

Por lo mencionado anteriormente, estos estudios imagenolégicos no contaban con
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el consentimiento informado para la investigacion. La donacién de las imagenes se
realiz6 en completo anonimato de los datos personales de los pacientes y las
imagenes fueron entregadas con un cédigo conocido solo por el centro radiolégico

y con la inclusion de sexo y edad.

El estudio fue aprobado por el comité ético-cientifico de la Universidad de Chile
(Ver carta en anexa del Comité ético-cientifico, ANEXO 2).

4.4 MUESTRA

Se analizaron 17 tomografias (cone-beam) anonimizadas provenientes del Centro
Radiolégico DENTAL RAY (ver carta anexa del Director del Centro, Dr. Gerardo
Labrafia Pascual, ANEXO 1), tomadas antes del 13 de Abril de 2012, las que

fueron seleccionadas mediante el método no probabilistico por conveniencia.

En el protocolo de Guijarro-Martinez y Swennen, las mediciones de via aérea
fueron realizadas por dos examinadores u observadores (OBl y OBZ2). Las
mediciones fueron hechas dos veces por cada examinador, separadas por 4

semanas, tiempo 1 (T1) y tiempo 2 (T2).

Considerando la pregunta de la investigacion, que es la confiabilidad de las
mediciones, el tamafio de la muestra estuvo determinado por el error de

localizacion de los puntos anatomicos entre T1y T2 e interexaminador.

Segun los datos publicados por Guijarro-Martinez y Swennen, el volumen
orofaringeo tuvo un promedio de 20.994,2 mm? vy las diferencias en las
mediciones entre T1y T2, fue de 5,94 mm? para el examinador 1, y de 42,29 mm?®
para el examinador 2. Entre ambos examinadores, el promedio de la diferencia fue
de 30,91 mm®.

Para el area seccional minima, el promedio fue de 90,9 mm?, y las diferencias en
las mediciones entre T1 y T2 fueron de 3,15 mm? para el examinador 1, y de 1,19
mm? para el examinador 2. Entre ambos examinadores, el promedio de la

diferencia fue de 3,99 mm>.
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Desde el punto de vista metodoldgico, el analisis cefalométrico implica mediciones
gue pueden tener varias fuentes de error, los cuales pueden ser aleatorios o
sistematicos. En general, la localizacion de los puntos anatémicos suele ser la
fuente més importante de error, especialmente aquellos puntos sobre tejidos
blandos, lineas curvas o estructuras superpuestas. Generalmente se utiliza la
féormula de Dalhberg o el método grafico de Bland-Altman para determinar la
confiabilidad y error en los estudios de mediciones cefalométricas. Otros métodos,
como el coeficiente de correlacion o analisis de ANOVA, tienen la tendencia a
subestimar o sobreestimar el bias o error sistemético. El Kappa no es adecuado,

debido a que esta orientado a variables ordinales (Kim HY. 2013).

Debido a que los puntos utilizados para la determinacion de la orofaringe son la
espina nasal anterior y el vértice anteroinferior de C3, los cuales son precisos y de
facil ubicacién en la tomografia cone-beam, el error publicado en el estudio de
Guijarro-Martinez es bastante bajo y tiene un alto coeficiente de correlacién
intraclase (entre 0,981 y 0,999 para las mediciones volumétricas y entre 0,780 y

0,937 para las mediciones de area).

El tamafio muestral para nuestro estudio se calculé de forma manual, utilizando
para ello la formula de Dahlberg de 1940 (Battagel J. 1993).

Adicionalmente se calcul6 utilizando el programa online GLIMMPSE, el cual
permite calcular el tamafio muestral para estudios de investigacion cientifica que
incluyan repeticion de mediciones (para evaluar confiabilidad intra e

interexaminador), corroborando el método manual. (Yi, Guo y cols. 2013).

Para el calculo se utilizaron los datos publicados en el paper original de Guijarro-
Martinez: El estimador D de Dalhberg, y la mayor diferencia del intervalo de

confianza que aparece en la misma tabla. Entre todas las mediciones descritas, el



16

mayor N fue de 11,4, el cual fue aproximado a 12. Este N=12 fue aumentado en

un 25% como margen de seguridad, lo cual da un N=16.

4.5 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

CRITERIOS DE INCLUSION

- Tomografias de craneo parcial o completo que incluyan al menos hasta
la vértebra cervical C3, independientes de la clase esqueletal.
- Tomografias de individuos adultos mayores de 18 afos.

- Tomografias tomadas antes de Abril del afio 2012.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Tomografias que sean compatibles con:

- Céancer maxilofacial.

- Trauma maxilofacial.

4.6 PROCEDIMIENTO Y OBTENCION DE DATOS

17 tomografias fueron reorientadas en el software Nemoceph (version 12.8), segun

el protocolo original y el protocolo modificado.

Para realizar las mediciones de volumen de orofaringe y area seccional minima, se
utilizaron los mismos limites de la orofaringe propuestos por Guijarro-Martinez y
Swennen. Las mediciones fueron hechas por 2 observadores calibrados
cualitativamente por un experto, acordando revisar previamente en conjunto el
protocolo de Guijarro-Martinez y Swennen, los limites y puntos anatémicos, el
treshold y las variables a evaluar. Los observadores (OBS1 y OBS2) repitieron las
mediciones al cabo de dos semanas (T1 y T2) con el fin de poder comparar ambos

protocolos de reorientacion del volumen tomografico.
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La orientacion de las tomografias en el software se hizo en 3 planos:

Sequn protocolo original

Desde el punto de vista frontal, se hizo coincidir la horizontal con el punto

suborbitario (de ambas orbitas), y la vertical con la espina nasal anterior.
En el plano sagital, se orienté segun el plano de Frankfurt.

En el plano coronal se hizo coincidir la linea media con la apdfisis crista galli y

el basion.

Sequn protocolo modificado

Desde el punto de vista frontal se traz6 una linea que pasa por el centro del

cuerpo de C2 y se hizo coincidir con la vertical tomografica.

En el plano sagital se traz6 una tangente a la pared posterior de la faringe,

entre C2 y C3, para hacerla coincidir con la vertical.

En el plano coronal se hizo coincidir la linea media con la apofisis crista galli y

el basion.

Luego de reorientar las tomografias en el software, se definieron los limites
anatomicos de la orofaringe (usando los propuestos en el estudio publicado), y se
estableciod el punto semilla. El valor en HU (unidades Houndsfield) para el aire esta
definido como -1000, por lo que se procurd encontrar el valor mas cercano dentro
de la VAS. Para gue el volumen tenga limites definidos, manualmente se ajusto el
treshold (que viene predeterminado en 500 HU), para que siempre existiera una
diferencia de 500 HU entre el punto semilla y el nivel de tolerancia. Por lo tanto, si
el valor maximo de HU que se logré encontrar en una tomografia fue de 980 HU, el
treshold fue ajustado a 480 HU, lo cual permiti6 obtener volimenes con limites

nitidos.

Se realizaron las siguientes mediciones en los cone-beam de acuerdo al protocolo
de orientacion original de Guijarro-Martinez y Swennen y la modificacion

propuesta:
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- El angulo craneo-cervical en los volimenes reorientados segun el
protocolo original y el protocolo modificado.
- El volumen de la orofaringe en centimetros cubicos, en los volimenes

reorientados segun el protocolo original y el protocolo modificado.

- El area minima de seccion transversal de la orofaringe en mm?, en los

volumenes reorientados segun el protocolo original y en el protocolo
modificado.

4.7 METODO ESTADISTICO

Todas las mediciones fueron registradas en un formulario de registro de datos
especialmente disefiado para el estudio (ver formulario anexo, ANEXO 3). Los
datos fueron importados posteriormente al programa Microsoft Excel, con el cual

se confeccionaron planillas con las distintas variables.

Las planillas fueron transferidas al software de analisis estadistico (STATA 10 de
Statacorp).

Se realizdé el mismo andlisis estadistico que la publicacién original de Guijarro-
Martinez y Swennen para facilitar la comparacion de los resultados.

Se verifico la distribucién normal de las variables con el test de Shapiro-Wilk.

Existen variados métodos para evaluar fiabilidad o confiabilidad, que es el grado
de consistencia conseguido en los resultados cuando se repiten mediciones
utilizando el mismo instrumento. Los mas utilizados son el indice Kappa, el
coeficiente de correlacion de Pearson y el coeficiente de correlacion intraclase
(ICC). El indice Kappa y Kappa ponderado son andlisis estadisticos adecuados
para expresar variables cualitativas (nominales y ordinales). ElI Coeficiente de
Correlacion de Pearson mide la intensidad de la asociacion lineal entre dos

variables cuantitativas.

A pesar de que muchos trabajos de investigacién usan los métodos nombrados
anteriormente, el analisis estadistico mas acertado para medir confiabilidad es el

coeficiente de correlacion intraclase. Este método es una formulaciéon especial del
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coeficiente de correlacion de Pearson, y valora la concordancia entre las

mediciones (Prieto L. y cols. 1998).

El Coeficiente de Correlacion Intraclase fue calculado para evaluar la confiabilidad
de las mediciones intra e interoperador. La confiabilidad fue dividida en 3

categorias: baja (ICC menor a 0.40), moderada a buena (ICC entre 0.40 y 0.75) y

excelente (ICC mayor a 0.75).

Fig. | Orientacion en relacion al plano de Frankfurt segun el protocolo original de Guijarro- Martinez

y Swennen.

Fig. Il Orientacién segun el protocolo modificado y medicion del angulo craneo-cervical. Se aprecia

ademas delimitacién de la orofaringe y localizacién de la seccion transversal minima (linea verde).
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5. RESULTADOS

En este estudio se analizaron 17 tomografias (cone-beam) de craneo parcial o
completo que incluyeran hasta la vértebra C3, las cuales eran imagenes
anonimizadas pertenecientes al Centro Radiolégico DENTAL RAY. De éstas, 9
correspondian a mujeres y 8 a hombres, cuyas edades fluctuaron entre los 20 y 48

afos.

Fue posible realizar todas las mediciones, segun cada protocolo, en cada una de

las tomografias y por ambos observadores.

El test de Shapiro-Wilk demostré normalidad para cada una de las diferencias

entre las mediciones.

Para evaluar la confiabilidad intraoperador e interoperador se utilizo el Coeficiente
de Correlacion Intraclase, el cual arroj0 excelentes valores para todas las

variables.

Las mediciones ejecutadas por el mismo observador (intraobservador) en dos
tiempos distintos (T1 y T2), tuvieron una alta correlacion.

El ICC de las mediciones volumétricas, utilizando el protocolo original, realizadas
por el observador 1 en los tiempos T1 y T2 fue 0.9966. Para el observador 2 fue
de 0.9981. Las mediciones del area seccional minima utilizando el mismo
protocolo, tienen una alta reproducibilidad. El ICC intraobservador para el
observador 1 fue 0.9970, y 0.9989 para el observador 2.

Los resultados de las mediciones intraobservador de area seccional minima y
volumen de la orofaringe empleando el protocolo modificado igualmente mostraron
una excelente reproducibilidad, y por lo tanto, una muy buena correlacién. Los
valores del ICC de las medidas de volumen de la orofaringe para el observador 1y
2, fueron 0.9912 y 0.9941 respectivamente. Para el area seccional minima, el ICC
fue 0.9994 para el observador 1 y 0.9986 para el observador 2.

El resumen del analisis de mediciones intraobservador se muestra en la TABLA |.
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Tabla I. Analisis intraobservador

ICC (coeficiente de correlacion intraclase) y D de Dahlberg de las variables
volumen de la orofaringe (vol. Orofaringe) y area seccional minima (area secc.
min.) segun observador (OBS 1y OBS 2) y protocolo utilizado (original y
modificado).

DESV.
PROMEDIO EST. dif

OBSERVADOR PROTOCOLO dif T1-T2 T1-T2 D DAHLBERG ICC
OBS 1 ORIGINAL vol. orofaringe (cm3) -0,21 0,60 0,44 {0,997
area secc. min. (mma2) 2,60 8,55 6,15 (0,997
MODIFICADO | vol. orofaringe (cm3) 0,16 1,03 0,720,991
area secc. min. (mm2) -1,14 3,26 2,380,999
OBS 2 ORIGINAL vol. orofaringe (cm3) 0,04 0,49 0,340,998
area secc. min. (mm2) 0,06 4,86 3,330,999
MODIFICADO | vol. orofaringe (cm3) -0,13 0,82 0,570,994
area secc. min. (mm2) -0,16 5,20 3,5710,999

Como control, se calculé el ICC intraobservador del angulo craneocervical, dando
como resultado 0.9827 para el observador 1 y 0.9864 para el observador 2
(TABLA II).

Tabla Il. Analisis de angulo craneocervical.
ICC (coeficiente de correlacion intraclase y D de Dahlberg de las mediciones del
angulo craneocervical segun observador (OBS 1y OBS 2).

OBSERVADOR PROMEDIO dif T1-T2 DESV. EST. dif T1-T2 D DAHLBERG ICC
OBS1 -0,59 1,63 1,19| 0,9827
OBS 2 0,10 1,46 1,00| 0,9864

Las mediciones volumétricas de la orofaringe realizadas con el protocolo original,

tuvieron una alta reproducibilidad (ICC 0.961).
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El ICC para las mediciones del area seccional minima hechas con el mismo

protocolo, también presentaron una excelente reproducibilidad (ICC 0.989).

El analisis interobservador de las mediciones realizadas con el protocolo

modificado mostro, como en las mediciones anteriores, una alta correlacion. El

ICC para las mediciones de volumen de la orofaringe fue 0.965. El mismo analisis

para las mediciones del area seccional minima efectuadas utilizando el protocolo

modificado, demostré nuevamente una alta reproducibilidad, siendo el ICC 0.996.

El resumen del andlisis interobservador se muestra en la TABLA IlI.

Tabla lll. Analisis interobservador.
ICC (coeficiente de correlacion intraclase) y D de Dahlberg de las variables

volumen de la orofaringe (vol. Orofaringe) y area seccional minima (area secc.

min.) segun protocolo (original y modificado).

PROMEDIO dif. DESV. EST. dif.
PROTOCOLO Obs1-obs 2 Obsl-obs2 D DAHLBERG ICC
ORIGINAL vol. orofaringe (cm3) -0,24 0,59 0,45(0,961
area secc. min. (mm2) 0,76 7,32 5,130,989
MODIFICADO | vol. orofaringe (cm3) 0,03 0,79 0,550,965
area secc. min. (mm2) -0,31 4,81 3,360,996
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6. DISCUSION

Desde la aparicion de la tomografia computada de haz cénico, cada vez mas
odontdlogos solicitan este examen con distintos propositos. Uno de ellos, es la
evaluacion de la VAS en pacientes con probable AOS. Los protocolos relatan que
para evaluarla, se deben realizar mediciones del volumen total de ésta, volumen
de sus porciones por separado (nasofaringe, orofaringe e hipofaringe) y del area
seccional minima (que se encuentra en la orofaringe en el mayor porcentaje de los

casos).

A pesar de que el examen es relativamente sencillo y rapido, son muchos los
factores que pueden afectar las mediciones y su posterior comparacion durante la
evaluacion de la via aérea. Estos factores incluyen el equipo que se utilizara, la
posicion del paciente al momento de la toma del examen, fase de respiracion, la

posicion de la lengua y mandibula.

Otros factores importantes a considerar son la reorientacion de la imagen,
definicion del treshold y limites de las distintas porciones de la VAS, los cuales

varian entre los distintos autores.

Es importante destacar la ubicacién del seedpoint y ajuste del treshold. En su
estudio, Guijarro-Martinez y Swennen sacan un promedio del treshold de todas
las tomografias de su estudio, y utilizan este promedio para todas sus mediciones

(usando el programa Dolphin).

A diferencia de ellos, en este estudio se utilizé el software Nemoceph, el cual trae
por defecto un treshold de 500 HU, asumiendo que el aire tiene una densidad de
-1000 HU. Sin embargo en algunas tomografias, este valor no se pudo obtener,
debido a limitaciones técnicas del conebeam. Por tanto, para respetar el treshold
de 500 HU, cuando en la tomografia el seedpoint estaba situado a un valor mayor
a -1000, se ajusto el treshold para que tuviera un delta de 500 HU con respecto al

seedpoint.
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El analisis estadistico es un paso fundamental para la evaluacion de los resultados

obtenidos en esta investigacion.

El método estadistico que actualmente se utiliza para medir confiabilidad o
fiabilidad intra e interobservador es el coeficiente de correlacion intraclase. El ICC
es una formulacion especial del coeficiente de correlacion de Pearson que valora

la concordancia entre medidas.

Con el fin de obtener datos confiables y poder compararlos, se decidié reproducir
el protocolo de Guijarro-Martinez y Swennen, y realizar las mismas mediciones
con ambos protocolos. La razon de esto es que factores como el nimero de
tomografias utilizadas para realizar las mediciones, el uso de distintos software,
las medidas hechas por operadores distintos y la estadistica aplicada podrian
afectar estos datos.

Al comparar los valores del ICC obtenidos por Guijarro-Martinez y Swennen con
los obtenidos en el presente estudio utilizando el protocolo modificado, se observé
qgue tienen una gran similitud. Las tablas con los resultados del estudio de

Guijarro-Martinez y Swennen se encuentran en el ANEXO 4.

El andlisis de error intraobservador de Guijarro-Martinez y Swennen se muestra en
la TABLA IV (ANEXO 4). Los valores del ICC del area seccional minima y del
volumen de la orofaringe para los observadores 1 y 2 son altos, al igual que los

valores del ICC para las mismas variables obtenidos con el protocolo modificado.

En la TABLA V (ANEXO 4) se muestra el analisis de error interobservador de
Guijarro-Martinez y Swennen. Al igual que con el analisis intraobservador, los
valores del ICC para las dos variables (area seccional minima y volumen de la
orofaringe) son altos. Al comparar estos resultados, con los resultados obtenidos
utilizando el protocolo modificado, podemos ver una gran similitud, ya que los
valores del ICC de las mediciones realizadas con el protocolo modificado también

son altos.

Luego de comparar los resultados obtenidos utilizando ambos protocolos (el
original de Guijarro-Martinez y Swennen y el modificado), podemos ver que ambos
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tienen una alta correlacion de las mediciones para cada variable. Esta alta
correlacion queda definida por los valores del coeficiente de correlacion intraclase,

gue es mayor a 0.75 para todas las variables.

Esto resultados indican, que el protocolo modificado, ademas de ser factible

técnicamente, es reproducible.

La limitacion mas relevante de este estudio, es que es dificil poder compararlo con
otros estudios similares. Una revision sistematica sobre la confiabilidad de la VAS
utilizando cone-beam, publicada el afio 2016, demuestra que los limites de la VAS
varian segun cada investigacion, y no todos los estudios miden el volumen total,
area seccional minima y volimenes por seccion (nasofaringe, orofaringe,
hipofaringe). Esto impide la comparacion de datos entre los estudios, ya que al no
utilizar los mismos limites ni medir las mismas variables, las mediciones entre
cada investigacion varian considerablemente. Ademas, solo algunos estudios
miden confiabilidad intra e interobservador, y los estudios que la miden, no utilizan

el mismo método estadistico (Zimmerman J. y cols. 2016).

Hasta el momento, solo la investigacion de Guijarro-Martinez y Swennen orienta
manualmente el volumen tomografico en el software y aclara como selecciond el
treshold.

Por lo mencionado anteriormente, es de gran importancia que los futuros estudios
gue se realicen sobre la VAS, utilicen limites acordados previamente, midan las
mismas variables (volumen total, volumen por seccién y area seccional minima) y

utilicen el mismo método estadistico para luego poder compararlos entre si.

Lo ideal hubiese sido reorientar tomografias de pacientes clase | esqueletal, con
un IMC normal, sin antecedentes de AOS ni otras alteraciones que pudiesen
afectar las VAS. Sin embargo, las normas bioéticas actuales, no permiten irradiar
a pacientes sanos para realizar este tipo de investigaciones. Es por esto que se
pudo acceder a una base de datos con un numero de tomografias limitado, que
incluye pacientes con anomalias dentomaxilares severas (clases 11 y |l
esqueletales), fisurados, volimenes de orofaringe compatibles con AOS,

pacientes con hipercondilismo y escoliosis. Tampoco se tuvo acceso a las fichas
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de los pacientes, por lo que no fue posible saber si el paciente sufria sobrepeso u
obesidad, alergias o consumia algun farmaco que pudiese alterar los tejidos
blandos que conforman la via aérea. En este estudio solo fueron excluidos los
pacientes con trauma y cancer maxilofacial. Por esta razon, pueden existir
variaciones importantes en los volumenes y areas seccionales minimas entre

pacientes.

Ademas, por ser tomografias tomadas antes del afio 2012, no se pudo acceder a
las fichas de los pacientes para evaluar si se encontraban actualmente bajo
tratamiento con antiinflamatorios, relajantes musculares u otros medicamentos que
pudiesen afectar los tejidos blandos de la VAS. Tampoco se tuvo acceso al peso
de éstos pacientes (para calcular el IMC) ni sus patologias que podrian ser
relevantes en este estudio y generar una variacion de los tejidos blandos (rinitis o

alergias).



27

7. CONCLUSIONES

El protocolo propuesto demostré ser un método confiable para realizar las

mediciones.

Se obtuvo alta concordancia entre el observador 1 y observador 2, en ambos

protocolos, para las mediciones de volumen, area y el angulo craneocervical.

Se logré una buena correlacion en los tiempos T1 y T2, en ambos protocolos, para

el volumen, &rea y el &ngulo craneocervical.

La reorientacion del volumen tomografico utilizando la pared posterior de la
faringe, demostré una confiabilidad estadistica similar al protocolo de Guijarro-
Martinez y Swennen para medir el volumen y area seccional minima de la via

aérea superior.
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8. SUGERENCIAS

El protocolo propuesto permitiria hacer un seguimiento de los pacientes en las
distintas etapas del tratamiento, ya que los cambios en la inclinacion craneo-
cervical pueden ser alterados por la reorientaciéon del volumen tomografico en el

software odontoldgico.

Estudiar la variacion del area seccional minima con el volumen reorientado segun
el protocolo de Guijarro-Martinez y Swennen (utilizando el plano de Frankfurt)

comparado con el protocolo modificado (utilizando la pared posterior de la faringe).

Correlacionar la diferencia del area seccional minima (utilizando ambos

protocolos), con el angulo entre la pared posterior de la faringe/vertical.
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10. ANEXOS

10.1 ANEXO I. CARTA DEL DIRECTOR DEL CENTRO RADIOLOGICO

DENTAL RAY, DR. GERARDO LABRANA

ANV DENTAL RAY CENTER

Samtiago, Marzo 2017

Sres. Comité de Etica
Facultad d= Odomtologia
Universidad de Chile
Presenie

Mediante la presente, como Diirector del Contro Fadiologico Dental Ray Center La Dehesa, me
comprometo ¥ asumo la responsabilidad de proveer 17 examenes archivados de este servicio,
previos al afio 2012, asi como ocultar toda la informacion identificadora disponible de los
examenes tomeerafices cone beam a wtilizar en &l proyests FRI ODN, d= la Facultad de
Odontolopia de la Universidad de Chile, titulado: “Factibibdsd Teomica F Comfabilidad
Estadistica De Un Protocolo Madificade Para El Estudio De La Via Afrea Superior Mediante
Cone Beam”, cuyo investigador responsable es &l Dr. Rolands Schulz Rosales.

Saluda Afentamente,

Cr. Gerardo afia Pascual
Direcior Centro Radiclosico Ray Center La Dehesa
[
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10.2 ANEXO Il. ACTA DE APROBACION DEL COMITE ETICO-CIENTIFICO

DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE

* £4.29 de Mezo e 2017

ka

FACLLTAD D | COMITE FTI00
LOMTHOGIA | CLENTIFICO

ACTA DE APROBACION DE PROTOCOLO DE INVESTIGACION

INFORME N*:2017/01

Acta de Aprobacion de Proyscto PRI-ODO fitulado “Factibllidad técnica y
conflablidad estadistica de un protocoio modificado para ol estudio de la via aérea
superior mediants cona-dDeam”

1. Miembros del Comité Etico-Clentifico de la Facultad de Odontologla de Ia
Universidad de Chile participantes en ia aprodbacion del Proyecto:

Or. Eduardo Ferndncez Godoy Dr. Mawricio Baexa Or. Marco Cormejo
Presigente CEC Miemro permanerte CEC Miemdro permanerse CEC

8r. Roberto La Rosa DOr. Alfredo Molina Or. Juan Ectay
Miembro permanerte CEC Memtro Permanente CEC  Miembro Permanente CEC

1ra Rebeca Calarce Dr_Jocs Buaro Dr. ignacio Araya
Miembeo ARemo

Miemdro permanenze CEC Miembro atemo CEC Cec

2. Fecha de Aprobacion: 250372017

Titulo compisto del proyecto: “Factibllidad técnica y conflablidad estadistica de un
protocolo modificado para el estudio de 1a via aérea superior mediants cone-beam*

3. Investigador responsable: Dr. Rolando Schuiz Rosales
4. Institucion Patrocinante: Facultad de Odontoiogla — Universidad de Chile
S. Documentacion Revisada:

> Proyecto

> Cumicuio del INVestigador responsadie y CONVesIgacores

> Nomina de los colnvestigadores y colaboradores drectos de la

Investigacion.
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£0-20 de Mazo de 2017

8.- Fundamentacion deé la aprobacion

Este proyecto es aprobado ego que & realizaran 1as MOANCaciones en relacion
a los sigulentes aspacios Metodologicos y eUcos

> Detallar criterios Inclusion/exciusion de [as personas a quienes penenecen ios
examenes que UNIZaran los Investigadores. Particularmente expliciar que se
USaran radiogranas solo oe aduios

» Presentar ante el CEC de un gocumento que oetalle, por pane oe duefio del centro
radioiogico, el NUMero de examenss que faciitard o que s haga un acta de
NOMero de examenes raspasacos O0esde €5 Centro para este estudio. Elio
delimita 12 responsadbilidad de ambas partes INvolucradas en el Intercambio de
archivos radiograncos para 10s cuales no s& Solicitd consentimiento Informado.

En consecuencia, e Comite Etco Clentifico de fa Facultag de Odontoiogia de 13
Universidad de Chie, ha aprodado el Protocolo oel estudio ttulado “Factibiidad
técnica y conflablidad estadistica ge un protocolo modificado para #l estudio deé la
via aérea suparior mediante cone-beam”

clc.: Investigador Principal y Secretaria C.E.C.
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10.3 ANEXO Illl. FORMULARIO DE REGISTRO DE DATOS

Formulario de registro de datos
Proyecto via aérea
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Investigador: ID RX:
Sexo:
Fecha: Edad:
Treshold:
Seed point:
Mediciones cone-beam
Protocolo Protocolo
original modificado
Angulo craneo-cervical
Volumen orofaringe
Area seccional minima orofaringe
Angulo pared posterior faringe / vertical 0¢
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10.4 ANEXO IV. TABLAS DE RESULTADOS DE GUIJARRO-MARTINEZ Y

SWENNEN

Tabla IV. Analisis intraobservador
ICC y D de Dahlberg del area seccional minima y volumen de la orofaringe segun
observador (OBS 1y 2).

Difference between
first and second .
measurement 95% CI for the difference Relative
Dahlberg’s d error (%) ICC
Mean SD Inferior limit Superior limit
OBS 1 Minimum cross-sectional 3.76 22.07 3.56 11.08 15.61 19.74 0.848
area of the nasopharynx
Nasopharyngeal volume 59.61 394.51 71.23 190.44 278.16 3.73 0.981
Minimum cross-sectional 3.15 20.62 9.98 3.69 14.54 15.92 0.780
area of the oropharynx
Oropharyngeal volume 5.94 459.72 146.52 158.40 320.42 1.53 0.997
Minimum cross-sectional 1.89 21.18 8.91 5.14 14.82 14.60 0.904
area of the hypopharynx
Hypopharyngeal volume 31.95 220.01 104.92 41.01 154.99 2.33 0.994
OBS 2 Minimum cross-sectional 3.30 14.84 1.62 8.22 10.60 12.11 0.937
area of the nasopharynx
Nasopharyngeal volume 33.67 259.65 119.78 52.44 182.52 2.49 0.992
Minimum cross-sectional 1.19 17.23 4.53 6.90 12.04 13.45 0.825
area of the oropharynx
|Ompharyngea1 volume 4229 308.55 60.04 144.61 217.10 1.03 0.999
Minimum cross-sectional 232 17.46 3.47 8.11 12.28 11.70 0.936
arca of the hypopharynx
Hypopharyngeal volume 50.71 167.05 106.12 4.69 121.82 1.84 0.996
0OBS 1, observer 1; OBS 2, observer 2; SD, standard deviation; CI, confidence interval; ICC, intraclass correlation coefficient.
#*Means, SD, and CI for volumes are expressed in mm’; means, SD, and CI for areas are expressed in mm?>.

Tabla V. Analisis interobservador
ICC y D de Dahlberg del area secciona minima y volumen de la orofaringe.

Difference between
OBS 1 and OBS 2 95% CI for the difference .
Dahlberg’s d Relative error (%) 1ICC
Mean SD Inferior limit Superior limit
Cranial base angle 0.37 1.04 0.03 0.72 0.77 0.58 0.983
Cranio-cervical inclination 0.16 1.51 0.34 0.66 1.06 1.11 0.992
Minimum ¢ross-sectional 8.71 18.36 14.80 2.62 14.20 18.40 0.876
area of the nasopharynx
Nasopharyngeal volume 77.95 337.98 34.14 190.04 24192 3.26 0.986
Minimum cross-sectional 399 15.97 131 9.29 1148 12.36 0.837
area of the oropharynx
| Oropharyngeal volume 3091 435.79 175.43 113.62 304.50 1.45 0.998
Minimum eross-sectional 0.99 27.18 10.00 8.03 18.95 18.48 0.839
area of the hypopharynx
Hypopharyngeal volume 42.02 219.91 3091 114.95 156.11 234 0.994
OBS 1, observer 1; OBS 2, observer 2; SD, standard deviation; CI, confidence interval; ICC, intraclass correlation coefficient.
#Means, SD, and CI for volumes are expressed in mnr' ; means, SD, and CI for areas are expressed in mm?.
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