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1. RESUMEN

Introduccion. La via aérea superior (VAS), es una entidad anatémica y funcional,
asociada con el crecimiento y desarrollo craneofacial. Se ha visto que diversos
tratamientos odontoldgicos pueden generar alteraciones en la VAS.

Para evaluar la VAS, el examen imagenolégico odontolégico de eleccion es la
Tomografia Computarizada de Haz Conico (cone-beam), por sus ventajas como:
menor dosis de radiacion, tiempo y costo (en comparacion al TAC médico). Existe
a la fecha, solo la publicacion de un protocolo validado y estandarizado (Guijarro-
Martinez y Swennen., 2013), pero éste no permite comparar la via aérea antes y
después de un tratamiento odontoldgico, por lo que, en un estudio previo al
presente, fue modificado por Schulz y Cols.

Sin embargo, aun no se ha valorado la relacién del volumen y area seccional
minima (ASM) de la VAS entre ambos protocolos. Ni tampoco la asociacion que
tiene el angulo entre la pared posterior de la faringe y la vertical (angulo PPFV),
con la diferencia del volumen y ASM entre ambos protocolos.

Materiales y Métodos. Se analizaron 29 tomografias anonimizadas. Se midi6 el

volumen, ASM y angulo PPFV, en ambos protocolos, por un observador calibrado
y en dos tiempos operatorios. Se calcul6 el coeficiente de correlacion intraclase
(ICC) para las variables, T-test pareado y una regresion lineal simple.

Resultados. Segun el ICC las variables son confiables. El T-test pareado muestra
gue la diferencia del volumen entre protocolo original y el modificado, es
estadisticamente significativa. Lo mismo ocurre con el ASM.

La correlacion lineal simple demuestra que la diferencia del volumen entre ambos
protocolos es directamente proporcional al angulo PPFV, y que la diferencia del
ASM entre ambos protocolos no tiene relacion con dicho angulo.

Conclusion. La diferencia del volumen y ASM entre ambos protocolos es
estadisticamente significativa, por lo tanto, el protocolo modificado es el que
deberia ser utilizado para comparar resultados terapéuticos pre y post

intervenciones odontoldgicas.



2. MARCO TEORICO

2.1 INTRODUCCION

La respiracion es un proceso funcional vital que esta relacionado dinamicamente
con la via aérea faringea en la deglucion y fonacion. (Quick C. y Gundlach K.,
1978; Woodside D. y Cols., 1991; Fernandez D. y Cols., 2016)

Durante este proceso, el aire recorre sucesivamente las cavidades nasales (en
algunos casos, la cavidad oral), la faringe, la laringe, la traquea, los bronquios y
finalmente penetra en los pulmones donde ocurre el intercambio de gaseoso, el
ingreso de oxigeno en la sangre y la eliminacion del didxido de carbono desde el

retorno venoso (Patifio J. y Cols., 2005; Rouviere H., 2005).

La via aérea superior (VAS), es la porcién superior del sistema respiratorio
constituida por fosas nasales, faringe y laringe (Tortora G., 2006).

La faringe, corresponde a un conducto musculo membranoso, que se extiende
verticalmente desde la base del craneo, hasta un plano paralelo al plano de
Frankfurt que pasa por la base de la epiglotis e inferior a la vértebra C4. Se ubica
anterior a la columna vertebral y posterior a las cavidades nasales, la cavidad oral
y la laringe. Constituye una estructura que comunica las cavidades nasales con la
laringe y la cavidad oral con el eséfago (Rouviere H., 2005; Guijarro-Martinez R. y
Swennen G., 2013; Pavoni C. y Cols., 2017).

Esta compuesta por 3 segmentos en sentido cefalo-caudal: Nasofaringe,
orofaringe e hipofaringe, respectivamente (Rouviere H., 2005; Guijarro-Martinez R.
y Swennen G., 2013; Fernandez D. y Cols., 2016):

1. Nasofaringe: Se extiende desde la base de craneo al paladar blando. Por
posterior se encuentra al nivel de la vértebra C1 y en anterior estd comunicada

con la cavidad nasal. Tiene 2 estructuras de importancia: la entrada al canal
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auditivo a través de la tuba faringotimpanica, que se encuentra en la pared
lateral, y las tonsilas faringeas (grupo de tejido linfoide presente en la pared
posterior) que van involucionando con la edad (Sologuren N., 2009; Fernandez
D.y Cols., 2016).

2. Orofaringe: Se limita superiormente por el velo del paladar e inferiormente por
un plano horizontal trazado por el cuerpo del hueso hioides. Se comunica
anteriormente con la cavidad oral por medio del istmo de las fauces (Rouviére
H., 2005).

3. Hipofaringe: Se comprende entre el hueso hioides y un plano paralelo al plano
de Frankfurt que pasa tangente al borde inferior de la vértebra C4. Se
comunica anteriormente con la laringe (Sologuren N., 2009; Guijarro Martinez
R.y Swennen G., 2013).

La faringe, especialmente la orofaringe, no posee una estructura é6sea o
cartilaginosa, por ende puede colapsar ante el desarrollo de presiones negativas
y/o disminucion en el tono muscular de las estructuras que la forman. Al ser un
componente muy importante del sistema respiratorio, su estabilizacion es
fundamental para que ésta funcién se realice adecuadamente (Dultra F. y Cols.,
2017; Yang Y.y Cols., 2018).

El paladar blando, la lengua, el hueso hioides y los musculos asociados estan
unidos al maxilar y/o la mandibula. Esto significa que los movimientos 0seos
provocaran no solo cambios en la posicién de las estructuras directamente unidas
a estos huesos, sino también en la tension de los musculos y tejidos blandos, lo
gue podria generar alteraciones en el espacio aéreo faringeo segun la direccion y
la magnitud de los movimientos esqueléticos. A la vez se ha visto que la lengua
debido a su tamafio, movilidad, insercibn en mandibula, hueso hioides y epiglotis
tiene un rol fundamental en la mantencion de una via aérea permeable (Stone D. y
Gal T., 2000; Faria A. y Cols., 2013).
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Por contiguidad anatémica y funcional, existe una directa relacion entre las
dimensiones de la VAS con el desarrollo craneofacial y las estructuras
dentofaciales. En consecuencia, cualquier alteracion tanto de la anatomia como de
la funcidn de la VAS durante el crecimiento facial puede tener influencia en éste.
Por ejemplo, cuando existe obstruccion de la via aérea a nivel de la fosa nasal o
nasofaringe, el aire entra directamente por la boca, el que no recibe tratamiento de
limpieza, calentamiento ni humidificacion antes de pasar a las vias aéreas
inferiores, causando un efecto secante que afecta la higiene bucal y aumenta las
posibilidades de infecciones pulmonares. En funcién defensiva, las tonsilas se
hipertrofian y pueden alcanzar un volumen que acentia las dificultades
respiratorias y como resultado, se puede desarrollar respiracion oral en el
individuo lo que va también acompafiado por una postura adaptativa de las
estructuras de la cabeza y la region del cuello (Fernandez D. y Cols., 2016; Aksu
M.y Cols., 2017; Pavoni C. y Cols., 2017).

Esta respiracion oral puede provocar alteraciones en el desarrollo maxilo
mandibular, que en la edad adulta podrian solucionarse con cirugia ortognatica.
Algunas de estas alteraciones pueden pesquisarse de manera precoz por el
odontélogo en la consulta, lo cual puede ser imprescindible para garantizar un
desarrollo craneofacial normal (Fernandez D. y Cols., 2016; Aksu M. y Cols.,
2017).

2.2 FACTORES QUE ALTERAN LAS DIMENSIONES DE LA VIA AEREA
SUPERIOR

La VAS puede tener variaciones dimensionales, segun distintos factores como: la
fase respiratoria, donde varia la anatomia durante las fases maximas de
inspiracion y espiracion; la posicion y tamafo de la lengua; tamafio de tonsilas;
morfologia mandibular; sexo, en el cual se ha visto en estudios que la VAS es
mayor en hombres que en mujeres tanto en volumen como en area seccional

minima; posicion y postura de la cabeza vertical o supina, en esta ultima, por
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gravedad tanto la lengua y hueso hioides tienden a desplazarse hacia posterior y
colapsar la VAS; el suefio, durante el cual disminuye el tono muscular faringeo,
variando las dimensiones de la VAS; clase esqueletal, donde los pacientes con
clase Il tienen una dimension mas estrecha de la VAS que aquellos clase | o clase
Il (Hellsing H., 1989; Muto T. y Cols., 2002; Muto T. y Cols., 2006; Cheng S. y
Cols., 2008; Park J. y Cols., 2010; Gateno J. y Cols., 2011; Guijarro Martinez R. y
Swennen G., 2013; Mattos C. y Cols., 2014; Aksu M. y Cols., 2017; Dultra F. y
Cols., 2017).

Variaciones en el volumen de la VAS pueden afectar la permeabilidad de la via
aérea, generando patologias, principalmente durante el suefio, como el Sindrome
de Apnea Hipoapnea Obstructiva del Suefio (SAHOS) (Dultra F. y Cols., 2017;
Marin L. y Herrera J., 2017; Shete C. y Bhad W., 2017).

2.3 PATOLOGIAS ASOCIADAS A LA VIA AEREA SUPERIOR: SINDROME DE
APNEA HIPOAPNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO

Dentro de las patologias que afectan la VAS, una de ellas, corresponde al
sindrome de apnea o hipoapnea obstructiva del suefio o0 SAHOS.

El SAHOS corresponde al principal trastorno respiratorio del suefo, caracterizado
por un cierre repetitivo completo (apnea) o parcial (hipoapnea) de la VAS durante
el suefio, secundario a alteraciones anatomicas y/o funcionales, lo que resulta en
la fragmentacion del suefio y la desaturacién del oxigeno. Se define por la
presencia de mas de 5 eventos respiratorios por hora de suefio, que deben durar
10 segundos como minimo cada uno (Partinen M. y Telakivi T.,1992; Chen H. y
Cols., 2016; Dultra F. y Cols., 2017; Marin L. y Herrera J., 2017; Shete C. y Bhad
W., 2017).

La etiologia se considera multifactorial. Dentro de los factores de riesgo se

encuentran: sexo, edad, indice de masa corporal > 25, alteraciones craneofaciales
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como la clase Il esqueletal, retrognatia, hipertrofia adenoidea, hipertrofia de
amigdalas, uvula hipertréfica y/o elongada, tamafio del paladar blando mas
elongado y macroglosia (Al-Moraissi E. y Cols., 2015; Chen H. y Cols., 2016;
Pacheco-Pereira C. y Cols., 2017; Marin L. y Herrera J., 2017; Becerra N. y Cols.,
2016; Abé-Nickler M. y Cols., 2017).

La patogenia del colapso de la VAS en personas con SAHOS no se comprende
completamente, sin embargo, uno de los factores mas relevantes relacionados con

ésta, es el area seccional minima (ASM) de la VAS (Chen H. y Cols., 2016).

Dentro de la sintomatologia de la SAHOS se encuentra la somnolencia diurna,
cefalea matutina, ronquidos, cansancio cronico, sintomas de reflujo
gastroesofagico, insomnio, alteracion de los estados de animo, irritabilidad, apatia,
disminucién de la capacidad de concentracion, pérdida de memoria, problemas en
las relaciones sociales, bajo rendimiento académico y laboral, entre otras,
comprometiendo la calidad de vida de quien lo padece. Ademas, se encuentra
asociado a comorbilidades importantes como hipertension arterial sistémica y
pulmonar, diabetes mellitus, asma, depresién, deterioro neurocognitivo, problemas
cardio-respiratorios, desencadenando incluso en la muerte. Razones por la cual se
ha transformado en un problema de salud publica en algunos paises, teniendo
elevados costos en esta materia, por asociacion con estas morbilidades donde
varias de ellas son prioritarias a nivel global (Al-Moraissi E. y Cols., 2015; Shete C.
y Bhad W., 2017; Marin L. y Herrera J., 2017; Dultra F. y Cols., 2017).

En Chile, en un estudio reciente de estimacion de prevalencia de SAHOS, se
observd que un 59% de la poblacion tenia bajo riesgo de padecerlo, un 32.5% de
riesgo medio y un 8.5% de riesgo alto. También se observa que su prevalencia es
mayor en hombres, que aumenta con la edad, con el exceso de peso y se

relaciona de manera inversa con el nivel educacional (Carrillo A. y Cols., 2017).



2.4 ODONTOLOGIA Y VIA AEREA SUPERIOR

La via aérea superior estid anatdmica y funcionalmente (respiracion y digestion) en

directa relacion con el sistema estomatognatico.

En el sistema estomatognatico algunas intervenciones realizadas por odont6logos
como: ortodoncia, tratamientos con dispositivos de avance mandibular,
dispositivos oclusales rigidos superiores para el tratamiento de bruxismo, protesis
totales, cirugia ortognatica, entre otros, pueden afectar el volumen de la VAS,
favoreciendo el potencial desarrollo de trastornos respiratorios del suefio como
SAHOS o bien, aumentando el espacio faringeo como tratamiento para esta en
casos de pacientes que la padezcan (Gongales, E. y cols., 2014; Abé-Nickler E. y
cols., 2017; Marin L. y Herrera J., 2017).

En pacientes de ortodoncia, la evaluacion de la via aérea es Util, especialmente en
aguellos con trastornos respiratorios. Por otro lado, al utilizar dispositivos
funcionales en pacientes en desarrollo con clase Il esqueletal, se ha observado un
cambio favorable a nivel de la VAS (Ghoneima A. y Kula K., 2011; Pavoni C. y
Cols., 2017).

En un estudio se ha observado que los dispositivos de avance mandibular
provocan efectivamente un aumento del tamafio de la VAS, especificamente de su
volumen medio, lo cual parece estar relacionado con aumento de la saturacion de
oxigeno en pacientes con AOS (Shete C. y Bhad W., 2017).

Durante afios se ha recurrido a los dispositivos oclusales rigidos superiores
(DORS) en el tratamiento de trastornos temporomandibulares y bruxismo de
suefo, donde éstos podrian modificar la posicion de la mandibula, induciendo una
posicibn mas dorsal de la lengua y del hueso hioides, comprometiendo la

permeabilidad de la via aérea superior (Becerra N. y Cols., 2016).
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Una investigacion muestra que luego de la instalacion de protesis totales, debido
al grosor de la protesis y los dientes artificiales, se desplaza la lengua hacia la
parte posterior y produce una reduccion consecuente en el espacio de la via aérea
faringea, en conjunto con una extension inmediata de la cabeza (Gokce H. y Cols.,
2011).

En pacientes clase Ill esqueletal cuando han sido sometidos a cirugia ortognética,
se ha observado que la cirugia monomaxilar mandibular puede generar una mayor
constriccion de la via aérea superior en comparacion a una cirugia bimaxilar, por
lo tanto, actualmente en estos pacientes es ésta ultima la que se utiliza con mayor
frecuencia. Por otro lado, en pacientes clase Il esqueletal sometidos a una cirugia
de avance mandibular o bimaxilar, también se observa un aumento considerable
en la via aérea superior, e incluso en pacientes con SAHOS este tratamiento
puede ser favorable (Hochban W. y Cols., 1994; Yang Y. y Cols., 2017).

2.5 EXAMENES COMPLEMENTARIOS PARA EVALUAR LA VIA AEREA
SUPERIOR

Durante afios, para el estudio de la VAS se ha utilizado el analisis cefalométrico a
partir de telerradiografias de perfil, sin embargo, este examen presenta
limitaciones porque es una representacion bidimensional de una estructura
tridimensional, con magnificacion, distorsibn y superposicion de estructuras
adyacentes, afectando la definicion de la estructura. Ademas, este examen no
permite obtener informacion sobre el area de seccion transversal y el volumen de
la VAS, por ende, no visualiza el plano axial que fisiologicamente es el mas
relevante, porque es perpendicular al flujo de aire (Isono S. y Cols., 1993;
Aboudara C. y Cols., 2009; Abramson Z. y Cols., 2010; Fernandez D. y Cols.,
2016; Pacheco-Pereira C. y Cols., 2017; Shete C. y Bhad W., 2017).

Actualmente existen examenes como la Tomografia Computarizada Multidetector

(TC-MD), Tomografia Computarizada de Haz Conico (TC-HC) o Cone Beam y
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Resonancia Nuclear Magnética (RM) para evaluar la VAS, que al representarla de
manera tridimensional, permiten mejorar la precision diagnéstica y el plan de
tratamiento (Guijarro-Martinez R. y Swennen G., 2013; Mattos C. y Cols., 2014;
Abé-Nickler M. y Cols., 2017).

El Cone Beam (CBCT), en la ultima década se ha convertido en una herramienta
ampliamente aceptada para el diagndstico y la planificacion del tratamiento oral y
maxilofacial, principalmente debido a sus ventajas como una menor dosis de
radiacion efectiva, menor costo, facil acceso y tiempos de adquisicion mas cortos
en comparaciéon al TC-MD. Por otro lado, si bien para el estudio y visualizacion de
los tejidos blandos es mejor la RM, ésta es poco accesible y mas costosa,
mientras que el Cone Beam presenta una alta resolucién espacial entre los tejidos
blandos y el espacio vacio, por el gradiente de contraste entre el aire y cualquier
otra estructura, ya sean tejidos blandos o duros (Palomo J. y Cols., 2008;
Aboudara C. y Cols., 2009; Lenza M. y Cols., 2010; Guijarro-Martinez R. y
Swennen G., 2011).

Esta tecnologia (Cone Beam) ha permitido el desarrollo de visualizacion de
estructuras huecas, segmentacion precisa para cuantificar los volimenes de las
vias respiratorias, siendo las mediciones de volumen y area de la VAS con este
examen confiables y precisas. Por lo tanto, con imagenes 3D nos estamos
moviendo desde longitudes y angulos hacia volimenes y areas de superficie (EIl H.
y Palomo J., 2010; Ghoneima A. y Kula K., 2011).

Debido a sus ventajas el Cone Beam se ha convertido en el examen de eleccion

para evaluar la VAS en odontologia.

Dentro de las limitaciones del Cone Beam para este objetivo, se encuentra la
posicion y postura de la cabeza del paciente, el control de la deglucién, la fase
respiratoria y el tiempo de toma (Guijarro-Martinez R. y Swennen G., 2013; Shete
C.yBhad W., 2017).
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La postura y posicion de la cabeza al momento de la toma del cone-beam, puede
modificar las dimensiones de la VAS en un paciente. La posicion vertical, es la
ma&s cercana a la posicion postural natural de la cabeza y se recomienda para la
evaluacion inicial de la VAS, sin embargo, la posicion supina es mas cercana a la
posicion del suefio que es donde ocurren los episodios de trastornos respiratorios
del suefio como SAHOS. En este ultimo caso seria mas favorable examinar la
VAS cuando el paciente esta dormido, sin embargo, es dificil tomar imagenes
durante el suefio natural. Una solucién a esto podria ser el suefio inducido por
medicamentos, pero los farmacos pueden tener efectos inhibitorios sobre el tono
muscular de las vias respiratorias y el impulso ventilatorio, lo que podria confundir
los resultados de la imagen (Malhotra A. y Cols., 2001; Aboudara C. y Cols., 2009;
Chuang L. y Cols., 2009; Shin L. y Cols., 2013; Di Carlo G. y Cols., 2017).

Por otro lado, cuando el tiempo de toma del examen es menor, menor es la
radiacion, menor alteracion de la VAS por la fase respiratoria, deglucién o algun
movimiento por parte del paciente, siendo en el Cone Beam mayor que en una
teleradiografia de perfil (Guijarro-Martinez R. y Swennen G., 2013; Shete C. y
Bhad W., 2017).

Para la evaluacién de la VAS lo ideal es un analisis exhaustivo, que incluya
mediciones lineales, area y volumen, ya que la informacién del volumen por si sola
no necesariamente representa o identifica las ubicaciones de las constricciones
relevantes (Mattos C. y Cols., 2014).

En una revisidn sistemética reciente, se observo gran variedad de metodologias
para la evaluacion volumétrica de las vias respiratorias superiores, lo que genera
algunas dificultades para comparar los resultados de dichos estudios, ya que no
existe una estandarizacion de las referencias anatomicas utilizadas en los estudios
(Buck L. y Cols., 2016).

Para la evaluar la VAS mediante Cone Beam, en este estudio se utilizaron dos

protocolos, el publicado por Guijarro-Martinez y Swennen (2013) y el de Guijarro-
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Martinez y Swennen modificado por Schulz y cols. (2017), en un trabajo de

investigacion previo al presente.

En el primero, se presta especial atencion al posicionamiento del paciente, donde
es instruido a sentarse en posicion vertical y la cabeza en posicion natural, en
méaxima intercuspidacion, se le pide tener la lengua en posicion relajada en el
paladar y respirar tranquilamente evitando cualquier otro movimiento. Establece
claramente los limites anatomicos de la VAS y sus subregiones (nasofaringe,
orofaringe e hipofaringe) y la reorientaciéon de volumen tomografico en el software
en base al plano de Frankfurt, siendo esto es fundamental para la reproductibilidad
de las mediciones (Guijarro-Martinez R. y Swennen G., 2013). Sin embargo, este
protocolo tiene un inconveniente y es que la posicion natural de la cabeza, por
ende, la posicion relativa entre el craneo (donde se encuentra el plano de
Frankfurt) con la columna cervical (que influye por continuidad anatomica en las
dimensiones de la VAS) cambia con algunas intervenciones odontologicas. Por lo
tanto, al variar la relacion entre estas estructuras, también lo hara la posicion del
plano de Frankfurt con respecto a la VAS, siendo este plano una referencia poco
confiable para la reorientacién del volumen tomografico en el software. Debido a
esto, no es factible una comparacién entre el volumen y el &rea seccional minima
pre y post intervencién odontolégica que la modifique. Por ello, se desarroll6 el
protocolo de Guijarro-Martinez y Swennen modificado, el cual cambia el plano de
Frankfurt como parametro para la reorientacion del volumen tomografico, por otro
gue no dependa de la posicion craneal y que esté basado en la posicion de la
columna vertebral, la cual es mas cercana y estable, utilizando como nuevo
pardmetro la pared posterior de la faringe (Guijarro-Martinez R. y Swennen G.,
2013; Schulz R. y cols., 2017).

Este protocolo modificado tiene similar confiabilidad estadistica para medir el
volumen y area seccional minima de la VAS que el protocolo de Guijarro-Martinez
y Swennen (Schulz R. y cols., 2017).



12

En cuanto al volumen y &rea seccional minima de la VAS, estas medidas se
pueden ver influenciadas por el &ngulo entre la pared posterior de la faringe con la
vertical (dngulo PPFV), que no ha sido estudiada, lo cual pudiese ser un causante
directo en la variacion del volumen o area seccional minima de la VAS (Abé-
Nickler M. y cols., 2017).

Recontextualizando, el protocolo de Guijarro Martinez Original tiene falencias para
ser utilizado como método de control y evaluacion de los cambios de la VAS (area
transversal minima y volumen) luego que los pacientes sean sometidos a
intervenciones antes descritas. Esto se ve solucionado con el protocolo
modificado. Sin embargo, aun no existe una comparacion del area seccional
minima y el volumen de la VAS de ambos protocolos para evaluar la discrepancia
entre ellos, ni tampoco como influye el angulo formado entre la pared posterior de

la faringe en estas variables.

Este estudio pretende determinar si las variables de volumen y &rea seccional
minima de la VAS son similares entre el protocolo original de Guijarro-Martinez y
el modificado, y con ello, comprobar si éstos se pueden utilizar indistintamente en

el estudio de pacientes.

El tener un método validado y estandarizado utilizable por profesionales de la
salud como odontélogos, radidlogos, cirujanos, otorrinos, que permita comparar
las variaciones del VAS antes y después del tratamiento, resulta indispensable

para llegar a diagnosticos mas precisos y tratamientos adecuados.
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1 HIPOTESIS

El area seccional minima y el volumen de la via aérea superior difieren al ser

medidos con los protocolos de Guijarro Martinez original y el de Guijarro Martinez

modificado.

3.2 OBJETIVO GENERAL

Comparar el volumen y area seccional minima de la VAS entre el protocolo de

Guijarro Martinez original y el de Guijarro Martinez modificado.

3.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Medir el area seccional minima y volumen de la VAS en el volumen reorientado

con el protocolo original y el modificado.

* Medir el angulo entre la tangente a la pared posterior de la faringe y la vertical

(angulo PPFV) en el volumen reorientado con el protocolo original.

+ Comparar estadisticamente las mediciones obtenidas entre ambos protocolos.

» Correlacionar el angulo PPFV con los valores de la diferencia del volumen y

ASM de la VAS entre protocolo original y modificado.
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4. MATERIALES Y METODOS

4.1 DISENO DEL ESTUDIO

La presente investigacion es un estudio descriptivo, observacional, analitico y

transversal.

4.2 MUESTRA

Se analizaron 29 tomografias computarizadas (Cone Beam) anonimizadas
provenientes del Centro Radiologico DENTAL RAY (ANEXO 1), tomadas antes del
13 de Abril de 2012, las que fueron seleccionadas mediante el método no

probabilistico por conveniencia.

Debido a que los exdmenes corresponden a una base de datos, no fue necesario
someter a ningun paciente a radiacidon 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 tomogréficas. Esto fue aprobado por el comité de ética de
la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile. (ANEXO II)

El tamafio muestral se definié de forma manual para nuestro estudio, utilizando la
férmula de Dahlberg de 1940 y los datos del paper original de Guijarro-Martinez y
Swennen (Battagel J., 1993; Guijarro-Martinez R. y Swennen G., 2013).

Adicionalmente se calculé utilizando el programa online GLIMMPSE, el cual

permite calcular el tamafio muestral para estudios de investigacion cientifica que
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incluyan repeticion de mediciones (para evaluar confiabilidad intraexaminador),

corroborando el método manual (Guo Y.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

mayor “n” fue de 11.4, el cual fue aproximado a 12. Finalmente, se analizaron 29

tomografias, debido a que hubo méas examenes disponibles (n=29).

Criterios de Inclusion

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

e Tomografias tomadas antes de abril del afio 2012.

Criterios de Exclusion

Tomografias que sean compatibles con:
e Céancer maxilofacial.

e Trauma maxilofacial.

Las tomografias otorgadas por el centro radiologico DENTAL 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 imagenoldgicos no contaban con

el consentimiento informado para la investigacion.

La donacién de las imagenes se realizO en completo anonimato de los datos
personales de los pacientes y las imagenes fueron entregadas con un cdédigo
conocido solo por el centro radiologico y con la inclusidon 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 lI).
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4.3 PROCEDIMIENTO

Las tomografias digitales fueron analizadas y medidas con el software NemoCeph
Studio 3D.

Se midieron variables continuas en grados, milimetros cuadrados y centimetros

cubicos, definidas cada una de ellas como:

Volumen de la via aérea: variable numérica nominal, medicion en centimetros
clbicos (cm?) 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 (mm?) de la menor area de una seccién de la via aérea superior,
con limites definidos previamente, en la reconstruccion 3D.

Angulo determinado por la tangente a la pared posterior de la faringe y por la
vertical (Angulo PPFV): variable numérica nominal, medida en grados.

Las tomografias se reorientaron en el software en 3 planos segun cada protocolo:

Sequn protocolo original:

En el plano 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 oriento segun el plano de Frankfurt.

En el plano transversal se hizo coincidir la linea media con el proceso crista

galli y el basion.

Seqgun protocolo modificado:

En el plano frontal se trazé 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 transversal se hizo coincidir la linea media con el proceso crista

galli y el basion.
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Luego de reorientar las tomografias en el software, se definieron los limites

anatémicos de la orofaringe correspondientes a los propuestos por Guijarro

Martinez y Swennen:

» Limite superior: plano paralelo al plano de Frankfurt, que pasa a través de la
espina nasal posterior.

« Limite inferior: plano paralelo a Frankfurt, que pasa tangente al limite inferior de
la vértebra C3.

» Limite anterior: plano perpendicular a Frankfurt, que pasa donde termina la
espina nasal posterior.

« Limite posterior: corresponde a la pared posterior de la faringe.

Una vez definido los limites de la orofaringe, se establecié el seedpoint o punto
semilla, que corresponde a localizacion de un punto en la imagen tomografica que
representa el aire y se mide en unidades Houndsfield (HU). El valor en HU para el
aire esta definido como -1000, por lo que se procuré encontrar el valor mas
cercano a éste dentro de la VAS. Para que el volumen tuviese limites definidos,
manualmente se ajusto el treshold o umbral que corresponde al nivel de tolerancia
qgue permite visualizar tridimensionalmente un volumen tomografico. El software
Nemoceph lo tiene 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 992 HU,
el treshold fue ajustado a 492 HU, lo cual permitid obtener volimenes con limites

nitidos.

Se realizaron las siguientes mediciones en los Cone Beam, de acuerdo al

protocolo original de Guijarro Martinez y Swennen y el protocolo modificado:

1. Volumen de la orofaringe en centimetros cubicos, en los volimenes
reorientados segun el protocolo original y el protocolo modificado.

2. Area minima de seccién transversal de la orofaringe en mm2, en los
volimenes reorientados segun el protocolo original y en el protocolo

modificado.
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3. Angulo entre la tangente a la pared posterior de a faringe y la vertical (angulo

PPFV), en los volumenes reorientados segun el protocolo original.

Estas mediciones fueron realizadas por un observador, en dos tiempos (T1y T2),

separados entre ellos por 2 semanas.

En cuanto al método estadistico, los datos obtenidos de las mediciones se
anotaron en un formulario de registro especialmente disefiado para el estudio
(ANEXO 1lI). Los datos fueron importados posteriormente al programa Microsoft
Excel, donde se confeccionaron planillas con las distintas variables. Las planillas
fueron transferidas al software de analisis estadistico (STATA 10 de Statacorp).

Para evaluar la confiabilidad intraobservador se utilizé el coeficiente de correlacion
intraclase (ICC), que mide el grado de consistencia de un observador al efectuar
una misma mediciéon en dos tiempos. Fue dividida en 3 categorias: baja (ICC <
0,40), moderada a buena (ICC entre 0,40-0,75) y excelente (ICC > a 0,75). (Prieto
L. y cols. 1998)

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

Al volumen de la orofaringe medido con ambos protocolos en T1, se les aplicé un
T-test pareado. Y lo mismo fue realizado para las areas seccionales minimas de la
orofaringe en T1. Posteriormente, se volvio a realizar este test, para estas mismas

dos variables en los dos protocolos en T2.

Se realizdé un analisis de regresion lineal entre el angulo PPFV con la diferencia
del volumen de la orofaringe entre el protocolo original y el modificado. Primero en
T1 y después en T2. Lo mismo se hizo entre este angulo y la diferencia del area
seccional minima entre el protocolo original y el modificado, con el fin de evaluar

una posible asociacion entre estas variables.
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Fig. 1. Orientacion de la tomografia en los 3 planos segln el protocolo original. A) Vista
sagital. B) Vista frontal. C y D) Vista transversal.

Fig. 2: Orientacion segun el protocolo Original (A) y el modificado (B). En ambos se puede
apreciar la delimitacién de la orofaringe (zona amarilla) y ubicacién del area seccional
minima en ella (linea roja).
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Fig. 3: Angulo entre la tangente a la pared posterior de la faringe (linea amarilla) y la
vertical (linea roja).
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5. RESULTADOS

Para evaluar la confiabilidad intraobservador de las mediciones obtenidas en T1 y
T2, se aplico el coeficiente de correlacion intraclase (ICC) para cada una de ellas.
Obteniendo un valor de 0.997 para el volumen orofaringeo medido segun el
protocolo original; de 0.999 para el volumen orofaringeo del protocolo modificado;
de 0.999 para el ASM del protocolo original, de 0.994 para el ASM del protocolo
modificado; y de 0.984 para el angulo PPFV. Todos estos valores son altos, por lo

tanto, estas medidas son confiables (TABLA I).

Tabla |. Andlisis Intraobservador de las variables mediante el coeficiente de
correlacion intraclase.

PROTOCOLO VARIABLE ICC
ORIGINAL Vol. Orofaringe (cm3) 0.997
ASM Orofaringe(mm?2) 0.999

Angulo PPFV (°) 0.984

MODIFICADO Vol. Orofaringe (cm3) 0.999
ASM Orofaringe(mm?2) 0.994

=l

*Coeficiente de correlacion intraclase (ICC), volumen (vol.), &rea seccional minima (ASM),
angulo entre la tangente a la pared posterior de la faringe y la vertical (angulo PPFV).

Se utilizé el test de Shapiro-wilk para verificar la distribucion normal de las
variables. Los valores de significancia fueron de 0.23, 0.82, para el volumen de la
orofaringe medido en el protocolo original y modificado respectivamente en T1 y
de 0.23 y 0.73 en T2. Para el area seccional minima (ASM), estos valores fueron
de 0.08 y 0.12 para el protocolo original y modificado respectivamente en T1, y de
0.09 y 0.06 en T2. Como todos los valores son mayores a 0.05 (5%) no se rechaza
la hipotesis de normalidad para este test y, por lo tanto, la distribucion de todas
estas variables es normal. Por lo tanto, se puede utilizar un test paramétrico para

evaluar estas variables.
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Se utilizé el T-test pareado (test paramétrico) para el volumen de la orofaringe
medido en el protocolo original y modificado. ElI promedio de la diferencia del
volumen entre ambos protocolos fue de -2.16 y 1.92 en T1 y T2 respectivamente.
El valor de significancia para este test fue de 0.0001 en T1 y de 0.0001 en T2, lo
que significa que la diferencia del volumen entre los protocolos es

estadisticamente significativa (TABLA 11).

Tabla Il. Analisis T-test pareado de la diferencia del volumen entre ambos
protocolos en T1ly T2.

VARIABLE PROMEDIO Valor de p
Vol. Prot. original T1 14.91
Vol. Prot. modificado T1 17.07
Diferencia -2.16 0.0001
Vol. Prot. original T2 15.17
Vol. Prot. modificado T2 17.09
Diferencia -1.92 0.0001

*Volumen (vol.), protocolo (prot.), valor de significancia (valor de p)

Al utilizar el T-test pareado para el ASM de la orofaringe, medido en el protocolo
original y el modificado, el promedio de la diferencia del ASM entre ambos
protocolos fue de 14.48 y 12.08 en T1 y T2 respectivamente. El valor de
significancia fue de 0.0001 en T1 y en T2 de 0.0001 lo que significa que la
diferencia del ASM entre ambos protocolos es estadisticamente significativa
(TABLA III).
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Tabla lll: Andlisis T-test pareado de la diferencia del area seccional minima entre
ambos protocolos en T1y T2.

VARIABLE PROMEDIO Valor de p
ASM. Prot. original T1 168.96
ASM. Prot. modificado T1 154.48
Diferencia 14.48 0.0041
ASM. Prot. original T2 167.49
ASM. Prot. modificado T2 155.41
Diferencia 12.08 0.0016

*Area seccional minima (ASM), protocolos (prot.), valor de significancia (valor de p).

En cuanto a la relacion del &ngulo PPFV con la diferencia del volumen orofaringeo
entre el protocolo original y modificado, al aplicar un andlisis de regresion lineal
simple, tanto en T1 como en T2 los valores fueron de 0.001 y 0.001
respectivamente (p<0.05), por lo tanto, existe relacion entre estas variables. El
valor de R es de -0.7833 en T1 y de -0.7455 en T2, lo que quiere decir que existe
una relacion lineal entre estas variables y al observar los gréaficos 1 y 3 gréfico se
puede ver que es directamente proporcional. El valor de R? es de 0.6136 en T1y
de 0.5558 en T2. (Graficos 1y 2).
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GRAFICO 1. Relacién entre el angulo PPFV y la diferencia del volumen entre
protocolo original y modificado en T1
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GRAFICO 2: Relacién entre el angulo PPFV y la diferencia del volumen entre
protocolo original y modificado en T2.
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En cuanto a la relacion del angulo PPFV con la diferencia del ASM orofaringea
entre el protocolo original y modificado, al aplicar una regresion lineal simple los
valores son de 0.114 y 0.054 en T1 y T2 respectivamente (p<0.05) por lo tanto,
estas variables no se encuentran relacionadas entre si. El valor de R es de 0.2994
en T1y 0.0896 en T2, estos valores son mas cercanos a cero, por lo que, no hay
una asociacion lineal entre ellos. El valor de R? es 0.0896 en T1 y 0.1305 en T2.
(gréficos 3y 4)

GRAFICO 3. Relacion entre el angulo PPFV y la diferencia del area seccional minima
entre protocolo original y modificado en T1.
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GRAFICO 4. Relacion entre el angulo PPFV y la diferencia del area seccional minima

entre protocolo original y modificado en T2.
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6. DISCUSION

La VAS es una estructura anatomica asociada a una funcién vital, relacionada
directamente con el sistema estomatognatico. Debido a esta relacion, toma
importancia su evaluacion clinica odontologica previa y posterior a un tratamiento
qgue pueda modificarla. Para ello, en este estudio se compararon dos protocolos
validados de medicién de la VAS mediante Cone Beam.

Con este fin, en primer lugar, se evalud la confiabilidad intraocbservador mediante
el ICC de las variables, donde los resultados arrojaron valores excelentes (> 0.75),
siendo muy similares a los obtenidos en el trabajo de Guijarro Martinez y Swennen
(2013) y en el trabajo de investigacion previo a éste (Schulz R. y cols. 2017). Con
esto se demuestra consistencia y confiabilidad del procedimiento y de los datos
obtenidos en el presente estudio (Guijarro-Martinez R. y Swennen G., 2013;
Schulz R. y Cols., 2017).

De los resultados del T-test pareado aplicado al volumen entre ambos protocolos,
se concluye que la diferencia del volumen entre ellos es estadisticamente
significativa. Lo mismo ocurre con el ASM. Por lo tanto, no es indiferente utilizar un
protocolo u otro al momento de medir el volumen o area seccional minima de la
VAS, esto confirma la hipotesis de este estudio que plantea que el area seccional

minima y el volumen de a VAS difieren al ser medidos entre ambos protocolos.

Lo anterior, toma relevancia al momento de medir la VAS antes y después de un
tratamiento odontoldgico, debido a que el parametro utilizado para reorientar el
volumen tomografico en el software en el protocolo original es el plano de
Frankfurt, que varia respecto a la columna vertebral al cambiar las posiciones de
los huesos maxilares. Por lo tanto, se deberia utilizar el protocolo modificado para
evaluar la VAS antes y después de un tratamiento odontoldgico. Por ejemplo, en
pacientes con clase Ill esqueletal, luego de ser sometidos a una cirugia
ortognatica de retrusion mandibular (monomaxilar), se observa una mayor

disminucién en el tamafo de la VAS, que el que se produce en una cirugia de
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avance maxilar y retrusion mandibular (bimaxilar) (Chen F. y Cols., 2007; Yang Y.
y Cols., 2018).

A partir de los resultados del analisis de la regresion lineal simple, se concluye que
a medida que el angulo PPFV aumenta, la diferencia del volumen entre ambos
protocolos se hace mayor, como consecuencia a un mayor cambio en la
reorientacion del Cone Beam en el volumen tomogréfico. Sin embargo, esto no
ocurre con el ASM, donde a pesar de ser estadisticamente diferente entre ambos
protocolos, la variaciéon del angulo PPFV no tiene una relacion directa con esta

diferencia.

A la fecha, afio 2018, no se han publicado nuevos protocolos validados, ni
estudios que hayan comparado entre ellos mediciones de la VAS mediante Cone
Beam. Por lo tanto, en esta investigacibn no tenemos otros resultados que

contrastar.

En cuanto a las dos variables medidas, hay estudios que reportan que el area
seccional minima (ASM) es la caracteristica anatomica mas relevante de la VAS
relacionada con la patogénesis del SAHOS, ya que genera la maxima resistencia
al flujo del aire por ser perpendicular a él, siendo un sitio de obstruccion de la VAS
en pacientes con SAHOS (Mattos C. y Cols., 2014; Chen H. y Cols., 2016;
Fernandez D. y Cols., 2016), cobrando relevancia este estudio, al evaluar en

forma confiable esta area.

Respecto al volumen, otros estudios han observado que, si bien éste puede ser
menor en pacientes con SAHOS, por si solo no puede predecir su presencia ni
gravedad. Ademas, se ha visto que los aumentos volumétricos de la VAS no
implican automaticamente una mejora en la funcion respiratoria, ya que es una
patologia multifactorial (Mattos C. y Cols., 2014; Chen H. y Cols., 2016), por lo
tanto, éste trabajo cobra nuevamente relevancia al medir de manera confiable el

volumen, que es importante, pero debe ser evaluado en conjunto a otros factores.
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Debido a todo lo anterior y a la morbilidad y mortalidad asociada al SAHOS, es de
suma importancia medir volumen y ASM de la VAS antes y después de un
tratamiento odontolégico que la modifique, sobre todo en pacientes que padezcan
o tengan riesgo de padecer SAHOS. Y para ello se deberia utilizar el protocolo

modificado.

Dentro de los tratamientos odontolégicos que la modifican, se ha encontrado que
los dispositivos de avance mandibular aumentan significaticamente el ASM y el
volumen medio de la VAS en pacientes con SAHOS y esto parece estar
relacionado con aumento de la saturacion de oxigeno (Shete C. y Bhad W., 2017).
Por otro lado, un estudio observd, mediante telerradiografia lateral, que el uso de
dispositivos oclusales rigidos superiores (DORS), utilizados en el tratamiento de
trastornos temporomandibulares y bruxismo de suefio produce una tendencia a la
disminucién del area y profundidad orofaringea (Becerra N. y Cols. 2016). Gocke y
Cols., (2011), observaron la extension inmediata de la cabeza y disminucion de las
dimensiones de la VAS luego la instalacion de protesis totales. Todos estos
efectos sobre la VAS de los tratamientos odontoldgicos, se han reportado a partir
de investigaciones con distintas metodologias e incluso diferentes examenes
imagenoldgicos, razén por la cual este estudio se torna relevante, puesto que con
el protocolo modificado se puede evaluar de manera confiable y consistente la

VAS en Cone Beam, con un solo método, pre y post intervencion.

En relacion a la estandarizacion universal de la medicion en 3D mediante Cone
Beam, una revision sistematica realizada por Guijarro-Martinez y Swennen (2011)
muestra que, si bien el Cone Beam es un método confiable para evaluar la VAS, si
no existe un protocolo estandarizado para ello, no se pueden comparar los
resultados. En este estudio donde hay un unico factor distinto en la metodologia,
que es la reorientacion del volumen tomografico en uno de los planos, se observa
gue la diferencia de las variables medidas entre ambos protocolos es
estadisticamente significativa. De esto se puede inferir que si otros métodos
ademas de reorientar este volumen tomografico de distinta manera, consideran

otros limites de las secciones de la VAS y no controlan, de igual forma, otros
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factores como: posicion y postura de la cabeza, posicion de la lengua, respiracion,
entre otros, los resultados del volumen y ASM diferiran entre si y por ningan
motivo serdn comparables, lo cual respalda lo planteado por Guijarro-Martinez y

Swennen el 2011.

Finalmente, en este estudio se demuestra que la diferencia del volumen y ASM de
la VAS entre ambos protocolos es estadisticamente significativa, por lo tanto, los
clinicos deberian utilizar el protocolo modificado para comparar los resultados
terapéuticos de intervenciones odontolégicas, donde como ya fue mencionado
anteriormente, la Unica diferencia con el protocolo original es la reorientacion del
volumen tomogréfico en el software y no en la toma del examen, por lo que un

radiologo experimentado puede realizar rapidamente este analisis.

Todo esto toma importancia porque como odontdlogos dentro de un equipo
multidisciplinario, tenemos una labor fundamental en el diagnéstico y tratamiento
de pacientes que tengan alteraciones en la via aérea o bien predisposicion para

ello.

Se sugiere realizar futuros estudios, aplicando esta metodologia y el protocolo
modificado, donde se evalie la VAS antes y después de tratamientos
odontoldgicos que la modifiquen, de manera tal que se comprenda cada vez mas
como y en qué grado éstos pueden afectar la VAS. Como también evaluar la
estabilidad de estos tratamientos, su efecto sobre la VAS en el tiempo y las
repercusiones en patologias asociadas a ellas como el sindrome de apnea o

hipoapnea del suefio (SAHOS).
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7. CONCLUSIONES

El volumen y &rea seccional minima de la orofaringe presentan diferencias
estadisticamente significativas al ser medidos con los protocolos de Guijarro-
Martinez original y con el modificado. Por lo tanto, se deberia utilizar el protocolo
modificado para comparar las mediciones de la VAS pre y post tratamiento

odontolégico.

El dngulo PPFV (pared posterior de la faringe y la vertical) es directamente
proporcional al volumen de la via aérea superior medido con el protocolo de
Guijarro-Martinez.

El Angulo PPFV no esté relacionado con el ASM (area seccional minima) de la via

aérea superior.
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9. ANEXOS

9.1 ANEXO I: CARTA DEL DIRECTOR DEL CENTRO RADIOLOGICO DENTAL
RAY, DR. GERARDO LABRANA.

.‘E‘- DEMTAL RAY CENTER

Santizpo, Marzo 2017

Sres. Comitt de Etica
Facultad de Odontologia
Universidad de Chile
Presenie

Mediante 1a presents, como Dinsctor del Centro Radioldgico Dental Ray Center La Diehesa, me
compromete ¥ asumo la responsabilidad de provest 17 examenss archivados de este servicio,
previos al afio 2012, asi como ocultar toda la informacion identificadora disponible de los
examenes tomoeraficos cone beam a wtilizar en el proyecto PRI ODO, de la Faculiad de
Odentolesia de la Universidad de Chile, ttulado: “Factibilidad Tecmica T Confiabifidad
Estadistica De Un Protocole Modificade Para El Estudio De La Via Aérea Superior Mediante
Come Beam”, cuyo investipador responsable es el Dr. Rolande Schulz Rosales.

Saluda Atentamente,




40

9.2 ANEXO II: ACTA DE APROBACION DEL COMITE ETICO-CIENTIFICO DE LA
UNIVERSIDAD DE CHILE.

#r E4-20 i Mafts da 27T

PAL LR TAR I | QLI B Ly
IHROATULIMES, | CRNT D

ACTA DE APROBACION DE PROTOCOLD DE INVESTIGACION

INFORME NW"-3017/01

&pta de Aprobaclén de Proyecte PRI-ODO flulado “Factiblldad fScnlca y
conflablidad eatadistica de un protocolo modificado para 8l estudle da la via adrea

supsarior medlants cons-beam”

1. Miambros del Comité Eflco-Clentiflco de ke Faculiad de Odontologla de la
Unlversldad da Chile participantss en la aprobacikén dal Proyscho:

DO, Efuardo Femdmides Godoy Or. Wariolo Basza Do MAND: Coamajo
Presidente CTEC Fiembern perranerie CEC Mierbm pesmanenbs CEC
Er. Robario La Aoea Dr. &Hr=do Molina Dw. Juan Eciay

Membro perranenke CEC Mlerbm Fermamsnie CEC  Miemibn Pemnanents CEC

Era. Fsbeaa Calanos O docd Busrn D lgnacko Arays
Miembro perranenie CEC Miembro alterno CEC Mllembr Ademo CEC

Z. Fecha de Aprobaclion: 230H2017T

Titule complste del proyecio: “Factibiidad técnica y confabiidad estadistica de un
profocolo modifcads para &l sstudlo de la via aérea supsrior mediants cone-beam®

3. investigador responaable: Dr. Rolande Schulz Roasales
4. msfifucion Patrocinanis: Faculiad de Cdontologia — Universidad de Chile
5. Documentaclén Revisada:
» Proyecio
= Curriculo 2l Investigador responsabee y convestigatores
# Hoémina de los colnvesiigadores y colaboradores direclos de 3

Inveshigacion.



Edh-2h da Maizs da 217

B.- Fundamentacion de la aprobaclan

Esle proyecio s aprobade luego gue se realzaran las modficaciones 2n relacion
3 Ios sigulentes aspechos melodologicos y &tlcos

® Detallar criterios Inclusion/exclesién de I35 DErsonas 3 guienss perisnscen los
examanss que wilizaran los Investigadores. Pamicularments explicitar que s2
usaran radiografias 5060 de adultos

= Presentar ante &l CEC de wn documenta que detalle, por parte de dusfio g2l centro
radlokigico, @l nOmemn de examenss que Tacllfard o que 52 Naga un acta de
nimeary 48 eXamMenss raspasados desde ese Cenim para esis estudin. Elo
delimita la responsadllidad o2 ambas paries Imvolcradas en el Intercamblo de
anchivos radiograficos para los cuales no se solcit consentimiento informadao.

En consecuencia, & ComRe Efco Clentifico de la Facullad de Odoniologla de I3
Unlversidad de Chile, ha aprobade el Protocoio ded estudio tfiwade “Factibllidad
técnica y conflabldad sstadistica de un protocolo modificade para el estudlo de la
via aérea superior mediante cong-baam™

. -
S o V= S
___.-".II f Fa F
F i i/
*7/Dr. Eduardo Fermandez G.
i Presidents F o
. - "*-155:_
| CHNITE 'I

cic.: Investigador Princlpal y Secretaria C.E.C. Hﬁ"v
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9.3 ANEXO Ill: FORMULARIO DE REGISTRO DE DATOS

Formulario de registro de datos
Proyecto via aérea

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 oe
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