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RESUMEN 

 

 

El objetivo general fue determinar la relación entre el espacio de la vía aérea y la clase 

esquelética en radiografías cefalométricas laterales de un centro radiológico privado de Lima 

(2025). Metodológicamente, el estudio fue cuantitativo, básico, no experimental, transversal y 

de nivel relacional; se analizó una muestra no probabilística por conveniencia de 150 

radiografías (18–60 años). La clase esquelética se estableció mediante análisis de Steiner usando 

el ángulo ANB (clases I, II y III) y se midieron manualmente el diámetro faríngeo superior 

(nasofaringe) e inferior (orofaringe). Se aplicó Kolmogorov-Smirnov y, ante ausencia de 

normalidad en variables clave, se utilizó Kruskal-Wallis con p<0.05. En resultados, se observó 

relación significativa global entre el espacio de la vía aérea y la clase esquelética (p=0.003). La 

clase II predominó en ambos sexos (62.7% en varones; 58.7% en mujeres). Los promedios de 

diámetros faríngeos fueron similares por sexo. No se halló asociación entre el diámetro faríngeo 

superior y la clase esquelética (p=0.153). En cambio, el diámetro faríngeo inferior sí se relacionó 

con la clase esquelética (p=0.007), con valores menores en clase II y mayores en clase III. Se 

concluye que la clase esquelética se asocia significativamente con el espacio aéreo faríngeo, 

principalmente a expensas del componente inferior. 

Palabras clave: Cefalometría, Radiografía, faringe, vía aérea, maloclusión. 
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ABSTRACT 

 

 

The overall objective was to determine the relationship between airway space and skeletal class 

in lateral cephalometric radiographs from a private radiology center in Lima (2025). 

Methodologically, the study was quantitative, basic, non-experimental, cross-sectional, and 

relational. A non-probabilistic convenience sample of 150 radiographs (ages 18–60) was 

analyzed. Skeletal class was established using Steiner analysis with the ANB angle (classes I, 

II, and III), and the superior (nasopharynx) and inferior (oropharynx) pharyngeal diameters 

were manually measured. The Kolmogorov-Smirnov test was applied, and in the absence of 

normality in key variables, the Kruskal-Wallis test was used with p < 0.05. The results showed 

a significant overall relationship between airway space and skeletal class (p=0.003). Class II 

malocclusion was predominant in both sexes (62.7% in males; 58.7% in females). Mean 

pharyngeal diameters were similar by sex. No association was found between the upper 

pharyngeal diameter and skeletal class (p=0.153). However, the lower pharyngeal diameter 

was related to skeletal class (p=0.007), with lower values in Class II and higher values in Class 

III. It is concluded that skeletal class is significantly associated with pharyngeal airway space, 

primarily affecting the lower component. 

 

Keywords: Cephalometry, Radiography, pharynx, airway, malocclusion. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El presente estudio tiene como objetivo principal analizar la relación existente entre el espacio 

de la vía aérea y la clase esquelética, evaluada a través de radiografías cefalométricas, en 

pacientes atendidos en un centro radiológico privado de Lima durante el año 2025. Este análisis 

se enmarca en el campo de la odontología y la ortodoncia, donde la evaluación cefalométrica 

constituye una herramienta fundamental para el diagnóstico del patrón esquelético y su posible 

influencia sobre la permeabilidad de la vía aérea superior. Comprender esta relación resulta 

relevante, ya que las variaciones en el espacio de la vía aérea pueden asociarse a alteraciones 

funcionales respiratorias, así como a implicancias clínicas en el diagnóstico y planificación del 

tratamiento ortodóntico y ortopédico. 

El trabajo se organiza en varios capítulos que se detallan a continuación: 

Capítulo I: Se contextualiza el problema de investigación, presentando una descripción clara 

de las variables de estudio: el espacio de la vía aérea y la clase esquelética. Se aborda la 

situación actual del análisis cefalométrico en odontología, la importancia del diagnóstico 

esquelético y su relación con las dimensiones de la vía aérea superior, destacando su relevancia 

clínica en la práctica ortodóntica. 

Capítulo II: En este capítulo se desarrolla la revisión de la literatura, donde se analizan 

investigaciones previas relacionadas con la evaluación cefalométrica del espacio de la vía aérea 

y su asociación con las diferentes clases esqueléticas.  

Capítulo III: Este apartado describe la metodología empleada en la investigación, 

especificando el enfoque, tipo y diseño del estudio. Se detallan la operacionalización de las 

variables, los criterios de selección de la muestra, así como las técnicas y procedimientos 

utilizados. 

Capítulo IV: En este capítulo se presentan los resultados derivados del análisis de los datos 

recolectados. Los hallazgos se exponen mediante tablas y gráficos estadísticos que permiten 

interpretar la relación entre el espacio de la vía aérea y la clase esquelética. 

Capítulo V: Finalmente, se exponen las conclusiones del estudio, las cuales contribuyen a una 

mejor comprensión de la relación entre la morfología esquelética y el espacio de la vía aérea.  
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       CAPÍTULO I: EL PROBLEMA 

 

1.1 Planteamiento del problema 

 

La cuestión de cómo se vincula la clase esquelética con las dimensiones del espacio aéreo 

superior, también conocido como espacio aéreo faríngeo, está adquiriendo cada vez más 

importancia en el ámbito de las ciencias de la salud, sobre todo en lo que respecta a la 

ortodoncia y a la medicina respiratoria (1).  La clase esquelética, caracterizada por la 

posición anteroposterior de los maxilares, influye notablemente en la formación del espacio 

faríngeo y tiene un efecto sobre funciones esenciales como la respiración, la fonación y la 

deglución (2).  A pesar de que su resolución y precisión son limitadas, las radiografías 

cefalométricas se han utilizado como herramienta diagnóstica para calcular indirectamente 

el tamaño del espacio aéreo en estas condiciones (3). 

Las investigaciones más recientes han mostrado que los cambios en la clase esquelética, 

sobre todo aquellos relacionados con el volumen del espacio, pueden tener un impacto 

significativo. Por ejemplo, se ha descubierto a través de estudios que una expansión rápida 

del paladar puede causar variaciones importantes en el tamaño del espacio aéreo (4). 

Individuos que padecen una deficiencia transversal del hueso maxilar.  Además, se ha 

comprobado que el uso de dispositivos funcionales fijos maloclusión aumenta el espacio 

orofaríngeo, lo cual podría influir positivamente en la respiración durante el sueño (5). 

A nivel internacional, Rodríguez evaluó las dimensiones lineales del espacio faríngeo 

superior en pacientes con distintas maloclusiones esqueléticas utilizando radiografías 

cefalométricas laterales. Se evidenció la variación respecto al tamaño de la vía área según 

la clase esquelética. El modelo tuvo una exactitud del 97.9%, con una puntuación F1 de 

0.870 y una puntuación de intersección sobre unión (IoU) de 0.777. Este avance sugiere 

que, en el futuro, será posible utilizar las radiografías panorámicas para estudiar de manera 
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más efectiva y accesible la relación en relación con el espacio del aire y la estructura 

esquelética (6). 

En el ámbito nacional, en la Universidad Privada Antenor Orrego de Trujillo en el año 2014. 

El propósito de la investigación era averiguar el vínculo en el rango de las medidas de las 

vías aéreas y la estructura esquelética en personas con edades comprendidas entre los 12 y 

los 25 años.  Se emplearon 93 radiografías cefalométricas laterales para evaluar las medidas 

correspondientes a la vía aérea. De manera que se analizó la clasificación esquelética, 

mediante el método de Steiner. En la población estudiada, no se encontró una correlación 

importante entre el tipo esquelético y las medidas de las vías aéreas, lo cual indica que, en 

este caso, la conexión entre estos dos factores no es tan directa como se podría anticipar (7). 

A pesar de estos progresos, todavía se dificulta la valoración exacta del área sobre la vía 

aérea al realizar radiografías cefalométricas, a causa de las estructuras que se superponen y 

a la baja resolución espacial. No obstante, la creación de modelos de inteligencia artificial 

fundamentados en redes neuronales profundas ha posibilitado la segmentación automática 

de las vías aéreas y los tejidos blandos en imágenes cefalométricas, alcanzando una 

exactitud destacable al reconocer estas estructuras. Esta perspectiva podría hacer más fácil 

una valoración de la vía aérea en la práctica clínica diaria que sea más objetiva y 

reproducible (8). 

En un centro radiológico privado, donde son fundamentales tanto la precisión diagnóstica 

como la eficiencia, entender la correlación entre la categoría esquelética y el volumen del 

espacio de la vía aérea podría optimizar el manejo de trastornos respiratorios y la 

planificación del tratamiento ortodóntico. Asimismo, la implementación de innovaciones 

de punta, como la IA, puede optimizar los procedimientos de diagnóstico y seguimiento, lo 

que ofrece ventajas tanto a los pacientes como a los profesionales sanitarios (9).  
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Esta formulación del problema resalta la importancia de investigar y entender cómo se 

relacionan entre sí el espacio de la vía aérea y la categoría esquelética en las radiografías 

cefalométricas, con el propósito de optimizar la exactitud de un diagnóstico y la efectividad 

de la terapia en un contexto privado clínico (10). 

 

 

        Formulación del problema 

1.2.1 Problema general  

 ¿Cuál es la relación entre el espacio de la vía aérea y la clase esquelética en radiografías 

cefalométricas? 

1.2.2 Problema específicos 

1.- ¿Cuál es la clase esquelética en radiografías cefalométricas según el sexo? 

2.- ¿Cuál es el diámetro faríngeo superior e inferior de la vía aérea en radiografías 

cefalométricas según el sexo? 

3.- ¿Existe relación entre el diámetro faríngeo superior de la vía aérea y la clase esquelética 

según el sexo? 

4.- ¿Existe relación entre el diámetro faríngeo inferior de la vía aérea y la clase esquelética 

según el sexo? 

 

        1.3 Objetivos de la investigación 

        1.3.1Objetivo General 

Determinar la relación entre el espacio de la vía aérea y la clase esquelética en radiografías 

cefalométricas  

 

        1.3.2 Objetivo Específicos. 
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1.- Determinar la clase esquelética en radiografías cefalométricas según el sexo. 

2.- Determinar el diámetro faríngeo superior e inferior de la vía aérea en radiografías 

cefalométricas según el sexo 

3.- Determinar la relación entre el diámetro faríngeo superior de la vía aérea y la clase 

esquelética. 

4.- Determinar la relación entre el diámetro faríngeo inferior de la vía aérea y la clase 

esquelética  

 

1.4 Justificación de la investigación 

 

1.4.1 Teórica 

 

La vinculación respecto a la clase esquelética y el espacio de la vía aérea superior ha sido 

ampliamente discutida en el campo de la odontología y la cirugía maxilofacial. Diversos 

estudios han demostrado que las alteraciones en la posición de la mandíbula pueden 

modificar la anatomía de la vía aérea superior, lo que puede tener implicaciones tanto 

funcionales como estéticas para los pacientes. La justificación teórica de este estudio 

radica en la necesidad de comprender las bases científicas y anatómicas de cómo las clases 

esqueléticas afectan la morfología del espacio aéreo. Además, la correlación entre la clase 

II (retracción mandibular) y la reducción del espacio aéreo, así como la influencia de la 

clase III (protrusión mandibular) en la vía aérea posterior, es un área de estudio importante 

para el diagnóstico temprano de problemas respiratorios como la apnea del sueño y los 

trastornos de la ventilación. Este conocimiento contribuye al desarrollo de intervenciones 

más precisas en el ámbito ortodóntico y quirúrgico, orientadas a mejorar la calidad de vida 

de los pacientes mediante una correcta gestión de las maloclusiones esqueléticas. 

 

1.4.2 Metodológica 
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La metodología empleada en este estudio se basa en la observación y análisis de 

radiografías cefalométricas de pacientes con diferentes clases esqueléticas. La 

justificación metodológica se sustenta en la utilidad de las técnicas de diagnóstico por 

imágenes como herramienta precisa para evaluar la relación entre la clase esquelética y el 

espacio de la vía aérea. Las radiografías panorámicas permiten una visión integral de la 

estructura ósea, mientras que las radiografías cefalométricas proporcionan un análisis más 

detallado de la relación tridimensional entre el maxilar y la mandíbula. Estas técnicas no 

invasivas son esenciales para la evaluación clínica de los pacientes y la planificación de 

tratamientos ortodónticos y quirúrgicos. A través de un análisis comparativo de los datos 

obtenidos, se podrá identificar la correlación entre el tipo de clase esquelética y las 

modificaciones en el espacio aéreo superior, lo que contribuye al diseño de tratamientos 

más efectivos y personalizados. 

 

 

        1.4.3 Práctica 

Desde una justificación práctica, este estudio ofrece herramientas clave para la mejora 

del diagnóstico y tratamiento en la odontología y la cirugía maxilofacial. La comprensión 

de cómo las clases esqueléticas afectan el espacio aéreo superior es crucial para abordar 

no solo los problemas de maloclusión, sino también los trastornos respiratorios 

asociados. Los ortodoncistas y cirujanos maxilofaciales podrán utilizar los hallazgos de 

este estudio para ajustar sus enfoques terapéuticos, adoptando estrategias las cuales no 

únicamente buscan arreglar la alineación dental, pero igualmente mejorar la respiración 

de los pacientes. Esto es especialmente relevante donde las personas que poseen 

maloclusión de tipo I y II, quienes tienen un mayor riesgo de sufrir trastornos como la 

apnea obstructiva del sueño. El uso de las radiografías panorámicas y cefalométricas 
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permitirá a los profesionales de la salud hacer intervenciones más precisas y oportunas, 

mejorando la eficacia de los tratamientos ortodónticos y quirúrgicos. 

 

     1.5 Limitaciones de la investigación 

1.5.1 Temporal:  

El estudio se circunscribe al año 2025, por lo que los hallazgos reflejan únicamente el 

patrón de relación entre el espacio de la vía aérea y la clase esquelética observado en el 

periodo evaluado. En consecuencia, no es posible inferir tendencias o variaciones a lo 

largo del tiempo (por ejemplo, cambios en el perfil de pacientes atendidos, en los criterios 

de indicación de radiografías cefalométricas o en protocolos de adquisición de imágenes) 

ni extrapolar directamente los resultados a otros años previos o posteriores. 

1.5.2 Espacial:  

la investigación se desarrolla en un único Centro radiológico privado ubicado en Lima, 

lo cual restringe la generalización de los resultados a otros contextos asistenciales. Las 

características propias del establecimiento como su perfil de demanda, el tipo de 

pacientes que acuden, los convenios y la accesibilidad, así como los equipos radiográficos 

y procedimientos internos pueden diferir de los de otros centros privados o de 

instituciones públicas, tanto dentro de Lima como en otras regiones del país. Por ello, los 

hallazgos deben interpretarse como representativos del escenario específico estudiado, 

más que como una estimación del comportamiento poblacional a nivel regional o 

nacional. 

1.5.3 Población o unidad de análisis: 

El análisis se realiza exclusivamente en pacientes que cuentan con radiografías 

cefalométricas tomadas o registradas en dicho centro durante 2025, lo que implica una 

población de conveniencia condicionada por la indicación clínica de este examen y por la 
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asistencia al servicio privado. En ese sentido, los resultados pueden no ser plenamente 

transferibles a personas que no requieren cefalometría, que reciben atención en otros 

niveles de complejidad o que pertenecen a grupos con distinto acceso a servicios 

radiológicos. Además, al depender de registros radiográficos disponibles, la población 

queda delimitada por la calidad y completitud de las imágenes y datos asociados, así como 

por la distribución etaria y por posibles particularidades clínicas (p. ej., predominio de 

pacientes en evaluación ortodóntica), elementos que pueden influir en la relación 

observada entre la vía aérea y la clase esquelética. 
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    CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.1. Antecedentes 

 

Antecedentes nacionales: 

 

Gibaja (11) el 2024 en Cusco, tuvo el propósito de examinar la conexión entre la zona aérea 

faríngeo y las anomalías dentofaciales en radiografías cefalométricas de individuos que 

visitaron un centro de radiología en la ciudad de Cusco.  La composición de la investigación 

se caracterizó por ser transversal y retrospectivo, donde se analizaron 100 radiografías 

cefalométricas de personas con maloclusiones esqueléticas de clases I y II. La metodología 

consistió en la medición del espacio aéreo faríngeo en la región orofaríngea y nasofaríngea 

utilizando software especializado en análisis cefalométricos. Los hallazgos mostraron para 

personas de clase II esquelética experimentaron una disminución significativa del espacio 

aéreo faríngeo, comparados con las personas de clase I. El valor de p obtenido fue de 0,032, 

lo que presenta una asociación estadísticamente significativa entre la clase esquelética y el 

espacio aéreo. Para concluir, la clase II esquelética influye negativamente en las mediciones 

faríngeas. 

 

Tapia et al. (12) el 2024 en Cusco, tuvieron el propósito de analizar la conexión respecto a 

las deformaciones dentofaciales y el canal aéreo faríngeo en radiografías cefalométricas 

sobre personas que fueron a una instalación radiológica en Cusco.  Fue un estudio 

transversal de comparación en el que participaron 120 personas con maloclusiones 

esqueléticas (de clases I, II y III). En la metodología se utilizó un análisis cefalométrico 

digital para medir las dimensiones del espacio aéreo en tres regiones: nasofaríngea, 

orofaríngea y laringofaríngea. Los hallazgos revelaron que las personas con clase II 

esquelética experimentaron una reducción notable en la localización aéreo, especialmente 

en la región orofaríngea (p=0,015). Los pacientes con clase III, por otro lado, mostraron un 

mayor volumen de la vía aérea. Las personas con clase III, por otro lado, mostraron un 
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volumen de la vía aérea más alto. Como conclusión, la clase esquelética impacta de manera 

considerable sobre la región de la vía aérea, sobre todo en la clase II. 

 

Mendoza et al. (13) el 2022 en Lima, tuvieron el propósito de analizar la sección de la vía 

aérea faríngea en radiografías laterales de cabeza de pacientes con maloclusiones 

esqueléticas de clase I y II. El estudio tuvo un diseño transversal comparativo y se 

incluyeron 200 radiografías laterales correspondientes a pacientes con dichas 

maloclusiones. Desde el enfoque metodológico, las radiografías fueron evaluadas mediante 

herramientas de análisis cefalométrico digital, permitiendo la medición precisa de los 

parámetros del espacio aéreo en las regiones nasofaríngea y orofaríngea. Se aplicaron 

criterios estandarizados para la identificación de puntos cefalométricos y se realizó un 

análisis estadístico comparativo entre ambos grupos esqueléticos, considerando un nivel de 

significancia de p<0,05. Los resultados demostraron que los pacientes con clase II 

esquelética presentaron reducción considerable de la medida aérea, especialmente en la 

región orofaríngea (p=0,03). Concluyeron que en la clase II esquelética, se asocia con una 

reducción a nivel del espacio faríngeo aéreo. 

 

Razo (14) el 2022 en Lima, tuvo el propósito primordial de contrastar la superficie del 

pasaje faríngeo en radiografías laterales de la cabeza de pacientes con clases esqueléticas I 

y II. Se desarrolló como un estudio transversal analítico, con una muestra de 150 pacientes. 

Se realizó un análisis cefalométrico digital, enfocado en la medición del espacio aéreo 

faríngeo en la región orofaríngea, utilizando software especializado. Las mediciones fueron 

efectuadas bajo condiciones estandarizadas y sometidas a análisis estadístico para 

identificar diferencias significativas entre los grupos esqueléticos, estableciendo p<0,05 

como nivel de significancia. Los resultados mostraron que los pacientes con clase II 

esquelética presentaron una reducción significativa del espacio aéreo en comparación con 
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los de clase I, especialmente en la región posterior de la faringe (p<0,05). Se concluyó que 

la retrusión mandibular propia de la clase II tiene un impacto negativo relevante sobre la 

vía aérea faríngea. 

 

Trujillo (15) el 2022 en Lima, tuvo el propósito de realizar una evaluación comparativa de 

la posición del espacio aéreo faríngeo en función a la categoría esquelética en radiografías 

laterales de cabeza. Se trató de un estudio transversal comparativo, que incluyó 180 

radiografías de pacientes con clases esqueléticas I, II y III. Desde el punto de vista 

metodológico, se midieron las dimensiones del espacio aéreo faríngeo en tres regiones 

anatómicas: nasofaríngea, orofaríngea y laringofaríngea, mediante análisis cefalométrico 

digital. Los datos obtenidos fueron analizados estadísticamente para comparar las 

diferencias entre las clases esqueléticas, empleando pruebas de significancia con p<0,05. 

Los resultados indicaron que los pacientes con clase III presentaron el mayor volumen de 

la vía aérea en todas las regiones evaluadas (p=0,004), mientras que los pacientes con clase 

II mostraron una reducción significativa del espacio aéreo en las regiones orofaríngea y 

laringofaríngea. Se concluyó que las alteraciones esqueléticas influyen de manera 

significativa en las dimensiones de la vía aérea faríngea. 

 

Antecedentes Internacionales 

Popa G, et al. (16) el 2025 en Rumania, el objetivo de esta investigación fue analizar el 

ancho de la vía aérea superior y los parámetros cefalométricos en adultos caucásicos con 

maloclusión esquelética de clase I y III. El tipo de estudio fue transversal multicéntrico, en 

donde se analizaron a 150 pacientes mediante el uso de la tomografía computarizada (CT) 

para poder medir la capacidad de la vía respiratoria superior.  La técnica empleada fue la 

medición de la anchura de la vía aérea en tres áreas concretas: orofaríngea, nasofaríngea y 

laringofaríngea. Los resultados revelaron que los pacientes de clase III presentaron un 
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mayor volumen de la vía aérea superior cuando se les comparaba con los pacientes de clase 

I. Sin embargo, se pudo observar que, en las zonas posteriores de la faringe, existió un 

estrechamiento que afectó la respiración durante el sueño. El valor de p obtenido fue 0,022. 

Para concluir, la clase III cuenta con una extensión más grande de la vía aérea, pero posee 

zonas que se angostan en la zona posterior. 

 

Nguyen et al. (17) el 2025 en Vietnam, tuvieron como finalidad examinar los tamaños de 

la vía aérea faríngea, evaluados mediante cefalometría lateral y tomografía computarizada 

de haz cónico (CBCT), en pacientes con diferentes clases esqueléticas. El estudio fue de 

tipo comparativo y transversal, e incluyó una muestra de 120 pacientes con maloclusiones 

esqueléticas de clases I, II y III. Se realizó un análisis cefalométrico digital estandarizado y 

un estudio tridimensional mediante CBCT, lo que permitió obtener mediciones lineales y 

volumétricas precisas de la vía aérea faríngea. Las mediciones se efectuaron en condiciones 

controladas, empleando software especializado y puntos anatómicos previamente validados. 

Para el análisis estadístico se utilizaron pruebas comparativas entre grupos, estableciendo 

un nivel de significancia de p<0,05. Los hallazgos revelaron que los individuos de clase III 

presentaron un aumento del volumen en la región nasofaríngea, mientras que los pacientes 

de clase II mostraron una reducción significativa de la vía aérea posterior (p=0,021). En 

resumen, la CBCT constituye un método preciso y confiable para evaluar las medidas que 

presenta el espacio faríngeo, evidenciando variaciones relevantes según la clase esquelética. 

 

Mardany et al. (18) el 2024 en Irak, buscaron cono objetivo analizar el olumen de la vía 

aérea faríngea en personas con maloclusiones esqueléticas de clases I, II y III. Se trató de 

un estudio observacional transversal, en el cual se incluyeron 100 pacientes. Se empleó la 

tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) para cuantificar el volumen total de la vía 

aérea faríngea, segmentando las regiones nasofaríngea, orofaríngea y laringofaríngea 
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mediante software de análisis tridimensional. Las mediciones se realizaron por 

examinadores calibrados, garantizando la reproducibilidad de los datos. El análisis 

estadístico comparó los volúmenes obtenidos entre las diferentes clases esqueléticas, con 

un nivel de significancia establecido en p<0,05. Los resultados indicaron que los individuos 

con clase III esquelética presentaron mayores volúmenes nasofaríngeos, mientras que la 

clase II mostró una reducción significativa en la región orofaríngea (p=0,027). En 

conclusión, la evaluación tridimensional aporta información detallada y confiable sobre las 

variaciones del volumen de la vía aérea faríngea asociadas a las maloclusiones esqueléticas. 

Al-Somairi et al. (19) el 2023 en Arabia Saudita, buscaron como propósito evaluar la 

relación tridimensional entre los índices del complejo maxilomandibular y las medidas de 

la vía aérea faríngea en individuos con diferentes tipos de maloclusiones sagitales y 

verticales. El diseño fue transversal analítico, con una muestra de 150 individuos. Se utilizó 

CBCT para obtener imágenes tridimensionales de alta resolución, permitiendo la medición 

precisa del volumen y las dimensiones de la vía aérea faríngea. Se analizaron variables 

esqueléticas maxilomandibulares y su relación con las medidas de la vía aérea, empleando 

software especializado y protocolos estandarizados. El análisis estadístico incluyó pruebas 

de correlación y comparación entre grupos, estableciendo significancia estadística en 

p<0,05. Los hallazgos mostraron que los individuos con maloclusión de clase II presentaron 

un volumen significativamente menor de la vía aérea faríngea en comparación con las clases 

I y III (p=0,014). En conclusión, la clase II esquelética se asocia de manera significativa 

con una disminución del volumen de la vía aérea faríngea. 

 

Zhou Z, et al. (20) el 2023 en China, tuvieron el objetivo de evaluar el volumen de la vía 

aérea faríngea en pacientes con maloclusiones esqueléticas de clases I, II y III. Se desarrolló 

bajo un diseño comparativo transversal, incluyendo una muestra de 120 pacientes. Se utilizó 

CBCT para medir el volumen total y regional de la vía aérea faríngea, aplicando técnicas 
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de segmentación tridimensional validadas. Las mediciones fueron realizadas de manera 

estandarizada y analizadas mediante software especializado. El análisis estadístico se llevó 

a cabo mediante ANOVA para identificar diferencias significativas entre las clases 

esqueléticas, con un nivel de significancia de p<0,05. Los resultados evidenciaron que los 

pacientes con maloclusión clase III presentaron un mayor volumen de la vía aérea; sin 

embargo, se identificó un estrechamiento en las regiones posteriores de la faringe (p=0,031). 

En conclusión, aunque la clase III presenta mayor volumen aéreo, existen áreas de 

estrechamiento que podrían comprometer la función respiratoria. 

 

       2.2 Base teórica  

            Crecimiento y desarrollo craneofacial 

El crecimiento craneofacial es un proceso biológico complejo y dinámico mediante el cual 

las estructuras óseas y tejidos blandos del cráneo y la cara aumentan progresivamente su 

tamaño, forma y proporción hasta alcanzar la madurez. Este proceso no ocurre de manera 

uniforme, sino que sigue patrones específicos determinados por la interacción entre factores 

genéticos, funcionales y ambientales. El crecimiento se refiere principalmente al incremento 

cuantitativo de las estructuras, mientras que el desarrollo implica cambios cualitativos 

relacionados con la diferenciación, maduración y adaptación funcional de los tejidos 

craneofaciales (21). 

Desde el punto de vista morfofuncional, el crecimiento craneofacial está estrechamente 

vinculado al desarrollo del sistema estomatognático, el cual incluye los maxilares, la 

mandíbula, la dentición, los músculos masticatorios y las vías respiratorias superiores. 

Cualquier alteración en este proceso puede generar discrepancias esqueléticas, maloclusiones 

y modificaciones en el espacio de la vía aérea, lo que repercute tanto en la estética facial 

como en funciones esenciales como la respiración, la masticación y la fonación (22). 
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Factores genéticos y ambientales 

El crecimiento y desarrollo craneofacial están determinados por la interacción entre factores 

genéticos y ambientales. Los factores genéticos establecen el potencial de crecimiento, 

definiendo características como la forma del cráneo, el patrón facial, la relación 

maxilomandibular y la velocidad de crecimiento. Estos factores explican, en gran medida, las 

similitudes craneofaciales observadas entre individuos de una misma familia, así como la 

predisposición a determinadas clases esqueléticas (23). 

Por otro lado, los factores ambientales influyen en la expresión de ese potencial genético y 

pueden modificar el patrón de crecimiento craneofacial. Entre los principales factores 

ambientales se encuentran los hábitos orales nocivos (respiración bucal, succión digital, 

deglución atípica), la función muscular, la postura craneocervical, el tipo de alimentación, el 

estado nutricional y las condiciones respiratorias crónicas. La respiración bucal, en particular, 

ha sido asociada con alteraciones en el desarrollo transversal y sagital de los maxilares, así 

como con cambios en la morfología facial y en el espacio de la vía aérea superior (22). 

La influencia combinada de estos factores explica la variabilidad individual en el crecimiento 

craneofacial y resalta la importancia de una evaluación integral del paciente, especialmente 

en estudios que analizan la relación entre la estructura esquelética y la vía aérea (20). 

Desarrollo del complejo maxilomandibular 

El complejo maxilomandibular constituye una unidad anatómica y funcional fundamental 

dentro del crecimiento craneofacial. El maxilar superior se desarrolla principalmente por 

osificación intramembranosa y crece en sentido descendente y anterior, influenciado por el 

crecimiento de la base del cráneo y por los procesos de remodelación ósea asociados a la 

erupción dentaria y a la función muscular (21). 
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La mandíbula, por su parte, presenta un crecimiento más complejo, ya que combina procesos 

de osificación intramembranosa y endocondral, especialmente a nivel del cartílago condilar. 

El crecimiento mandibular ocurre predominantemente en dirección anterior e inferior, y su 

patrón de crecimiento tiene un papel determinante en la relación sagital entre los maxilares, 

lo que define las clases esqueléticas (20). 

El desarrollo armónico del complejo maxilomandibular es esencial para mantener una 

adecuada relación oclusal, una correcta función masticatoria y una vía aérea permeable. 

Alteraciones en el crecimiento del maxilar o de la mandíbula, como retrusión o protrusión 

mandibular, pueden modificar la posición de estructuras blandas asociadas, incluyendo la 

lengua y el hueso hioides (23). 

Influencia del crecimiento craneofacial en la vía aérea superior 

El crecimiento craneofacial ejerce una influencia directa sobre la morfología y el tamaño de 

la vía aérea superior, ya que esta se encuentra delimitada por estructuras óseas y tejidos 

blandos en constante cambio durante el desarrollo. La posición y el crecimiento del maxilar 

y la mandíbula condicionan el espacio disponible para la nasofaringe, orofaringe e 

hipofaringe, así como la ubicación de la lengua y el hueso hioides (24). 

En individuos con un crecimiento armónico y una relación esquelética equilibrada, la vía 

aérea superior tiende a presentar dimensiones adecuadas que favorecen una respiración 

eficiente. Sin embargo, en casos de discrepancias esqueléticas, como en la clase II 

esquelética, la retrusión mandibular puede generar una disminución del espacio orofaríngeo 

debido al desplazamiento posterior de la lengua. En contraste, en la clase III esquelética, la 

protrusión mandibular suele asociarse a un aumento del espacio de la vía aérea (24,25). 
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Estas variaciones demuestran que el patrón de crecimiento craneofacial no solo determina la 

relación maxilomandibular, sino que también influye de manera significativa en la función 

respiratoria. Por ello, el análisis cefalométrico del crecimiento craneofacial y de la vía aérea 

superior resulta fundamental para el diagnóstico integral y la planificación del tratamiento 

ortodóntico, especialmente en pacientes con alteraciones esqueléticas y respiratorias (26). 

 

Vía Aérea y sus Dimensiones 

El espacio faríngeo aéreo, que también se conoce como el espacio de las vías aéreas 

superiores, es una región anatómica que posibilita el paso del aire hacia el sistema respiratorio 

(desde las fosas nasales hacia la tráquea y luego a los pulmones). Este espacio es fundamental 

para una respiración adecuada y desempeña un papel relevante en la calidad de vida del 

individuo, sobre todo durante el sueño. Una reducción de este espacio, puede causar distintas 

enfermedades respiratorias, como la apnea obstructiva del sueño (AOS), caracterizada por 

sucesos repetidos de obstrucción de los conductos respiratorios superiores durante el 

descanso, lo que provoca interrupciones en el flujo respiratorio (27). 

Los factores genéticos, funcionales, ambientales y anatómicos pueden afectar los tamaños de 

la vía aérea faríngea, que presentan diferencias notables entre los individuos. Estas 

dimensiones suelen ser evaluadas en tres áreas fundamentales: la parte superior, que 

corresponde a la nasofaringe; la media, que se refiere a la orofaringe; y la inferior, que es la 

laringofaringe. Cada una de estas áreas tiene rasgos específicos y puede sufrir cambios 

estructurales que impacten en la respiración (26). 

 

Factores que influyen en el espacio aéreo: 

1. Estructura ósea: las características del cráneo y del maxilar inferior son factores cruciales 

del espacio aéreo. La forma y tamaño de la mandíbula y el maxilar, así como su relación, 
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tienen un impacto directo en las dimensiones del espacio aéreo. 

2. Tejidos blandos: Los músculos de la lengua igualmente pueden tener un impacto en el 

tamaño de la vía aérea, el paladar y la faringe, y por las reservas de grasa que hay en las zonas 

circundantes. 

3. Patrones de crecimiento facial: Las dimensiones del espacio aéreo podrían ser alteradas por 

las transformaciones en la estructura y dimensión de la cara a medida que se desarrolla. 

Cualquier defecto o alteración de las estructuras faciales puede llevar a una reducción en el 

volumen de la vía aérea y esto incrementa el riesgo de obstrucción (24). 

 

Evaluación de la vía aérea 

La evaluación de las dimensiones de la vía aérea superior e inferior mediante el análisis de 

McNamara es fundamental para comprender la relación entre la función respiratoria y el 

desarrollo craneofacial. Este análisis proporciona mediciones precisas del diámetro faríngeo 

superior e inferior, permitiendo identificar reducciones del espacio aéreo que pueden 

comprometer la respiración nasal y favorecer patrones como la respiración bucal (27). 

Dichas alteraciones respiratorias influyen en la postura lingual, el equilibrio muscular y la 

dirección del crecimiento maxilofacial, pudiendo contribuir a discrepancias esqueléticas 

como las clases II o III. La importancia de esta evaluación radica en su capacidad para 

detectar tempranamente posibles obstrucciones o disminuciones del espacio faríngeo, 

ofreciendo información esencial para un diagnóstico integral. Asimismo, orienta decisiones 

terapéuticas oportunas y favorece el abordaje interdisciplinario con especialidades como 

otorrinolaringología, permitiendo intervenir no solo en la función y estética del sistema 

estomatognático, sino también en la salud respiratoria del paciente (28). 

El análisis de McNamara evalúa la vía aérea a través de mediciones cefalométricas 

específicas que permiten determinar el tamaño y la permeabilidad del espacio faríngeo. Este 

análisis se basa en dos dimensiones principales: el diámetro faríngeo superior y el diámetro 
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faríngeo inferior, ambos medidos en una radiografía cefalométrica lateral (29). 

a. Diámetro faríngeo superior (nasofaringe): Se mide desde el punto más posterior del paladar 

blando hasta la pared posterior de la faringe. Esta distancia refleja el espacio disponible 

en la nasofaringe y permite identificar si existe una reducción que pueda afectar la 

respiración nasal (28). 

b. Diámetro faríngeo inferior (orofaringe): Se mide desde el punto más posterior de la base 

de la lengua hasta la pared posterior de la faringe. Esta medición evalúa el espacio 

orofaríngeo, crucial para la respiración durante el sueño y en reposo (29). 

El análisis de McNamara utiliza normas de referencia para comparar estas medidas con 

valores esperados según edad y desarrollo. Cuando las dimensiones se encuentran por debajo 

de los rangos normales, sugiere una posible disminución del espacio aéreo, la cual puede 

influir en la función respiratoria, en la postura lingual y en el crecimiento maxilofacial. Por 

ello, la evaluación de la vía aérea en este análisis es una herramienta diagnóstica clave para 

identificar alteraciones respiratorias que podrían estar relacionadas con patrones esqueléticos 

o funcionales en el paciente (28,29). 

 

Anatomía de la vía aérea superior 

La vía aérea superior se divide anatómicamente en tres regiones principales: nasofaringe, 

orofaringe e hipofaringe. Estas regiones se encuentran interrelacionadas y su morfología 

puede verse influenciada por el crecimiento de las estructuras óseas circundantes, así como 

por la posición de tejidos blandos como la lengua, el paladar blando y el hueso hioides (30). 

Nasofaringe 

La nasofaringe es la porción superior de la faringe y se localiza posterior a las cavidades 

nasales y por encima del paladar blando. Su función principal es permitir el paso del aire 

inspirado desde la nariz hacia las regiones inferiores de la vía aérea. Anatómicamente, se 
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encuentra delimitada por la base del cráneo en su porción superior y por el paladar blando en 

su límite inferior (30,31). 

Durante el crecimiento craneofacial, la nasofaringe experimenta cambios significativos en 

tamaño y forma, especialmente en la infancia y adolescencia. Factores como la hipertrofia 

adenoidea, el patrón de crecimiento maxilar y la respiración bucal pueden influir en su 

permeabilidad, afectando el flujo aéreo nasal y condicionando adaptaciones posturales y 

funcionales (30). 

Orofaringe 

La orofaringe se sitúa posterior a la cavidad oral, extendiéndose desde el borde inferior del 

paladar blando hasta el nivel del hueso hioides. Esta región comparte funciones respiratorias 

y digestivas, ya que permite el paso tanto del aire como del bolo alimenticio. La orofaringe 

está estrechamente relacionada con la posición de la lengua, la mandíbula y el maxilar 

inferior, lo que la convierte en una zona clave en el estudio cefalométrico de la vía aérea (31). 

Variaciones en la posición mandibular, como la retrusión o protrusión, pueden modificar el 

espacio orofaríngeo. En particular, la retrusión mandibular suele asociarse con una reducción 

del espacio aéreo orofaríngeo debido al desplazamiento posterior de la lengua, lo cual puede 

comprometer la función respiratoria (30). 

Hipofaringe 

Se ubica en la zona inferiro de la faringe y se extiende desde el nivel del hueso hioides hasta 

la entrada de la laringe. Esta región cumple un papel fundamental en la continuidad del flujo 

aéreo hacia la tráquea. Su anatomía está influenciada por la posición del hioides, la 

musculatura suprahioidea e infrahioidea y la postura craneocervical (31). 
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Durante el crecimiento, la hipofaringe puede verse afectada por alteraciones esqueléticas y 

posturales, lo que repercute en su dimensión anteroposterior. Cambios en esta región han sido 

relacionados con trastornos respiratorios del sueño y con alteraciones funcionales del sistema 

estomatognático (30). 

Limitaciones de la Radiografía Cefalométrica:  

La radiografía cefalométrica presenta diversas limitaciones para evaluar el espacio de la vía 

aérea. Al ser una imagen bidimensional, genera distorsión y superposición de estructuras 

tridimensionales, lo que dificulta la apreciación real del espacio faríngeo. Además, su 

precisión depende estrictamente de la técnica radiográfica, ya que variaciones en la postura 

de la cabeza, el plano oclusal, la respiración o el tono muscular del paciente pueden alterar 

las mediciones. También ofrece una capacidad limitada para evaluar tejidos blandos y no 

permite obtener información volumétrica, restringiendo el análisis a medidas lineales. 

Asimismo, la identificación de puntos cefalométricos está sujeta a errores del operador y la 

proyección lateral impide detectar asimetrías o variaciones transversales de la vía aérea, 

afectando la exactitud y reproducibilidad de los resultados (32). 

 

Clase Esquelética y sus Dimensiones 

La clase esquelética hace referencia a la conexión que existe entre el maxilar y la mandíbula 

en una persona, y se clasifica en tres categorías esenciales: Clase I, Clase II y Clase III. Estas 

clases no solamente afectan la apariencia facial, sino también la respiración, la alineación de 

los dientes y su función de la masticación. La ubicación relativa de la mandíbula en 

comparación con el maxilar superior posee un efecto directo sobre el sector aéreo superior, 

lo que repercute tanto en la estructura de la cavidad bucal al igual que en los conductos 

respiratorios superiores (33). 

• Clase I: En la presente relación, la mandíbula y el maxilar superior están en una posición 
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estable, lo que posibilita una oclusión dental apropiada. Las arcadas dentarias tienen una 

relación normal y, por lo general, el tamaño del espacio aéreo es suficiente para respirar sin 

impedimentos. 

• Clase II: En esta categoría, el maxilar inferior se halla en una posición más posterior que el 

maxilar superior, lo cual provoca una sobremordida y una relación desfavorable entre los 

arcos dentarios. Esta situación puede provocar que el espacio aéreo de la faringe se haga más 

estrecho, especialmente en la zona orofaríngea, lo cual puede favorecer El obstáculo de los 

conductos respiratorios superiores y el aumento del riesgo de sufrir afecciones en la 

respiración, como la apnea nocturna (32). 

• Clase III: Este modelo de clase se distingue por tener el maxilar inferior más adelante que el 

maxilar superior. A pesar de que la protrusión mandibular puede lograr una mejora en el 

espacio aéreo superior en la parte anterior, tiene el potencial de hacer que las áreas posteriores 

de la faringe se vuelvan más angostas, sobre todo en lo que respecta a la laringofaringe y a la 

orofaringe. Este estrechamiento puede incrementar la resistencia en las vías respiratorias 

cuando la persona duerme y generar problemas respiratorios. 

 

Impacto de las Clases Esqueléticas en el Espacio Aéreo: 

La relación entre la vía aérea y la clase esquelética ha sido ampliamente estudiada en 

ortodoncia por su relevancia en el desarrollo y la función del sistema craneofacial. La 

configuración del espacio faríngeo influye directamente en la postura mandibular, la posición 

lingual, el equilibrio muscular y los patrones respiratorios, los cuales, a su vez, pueden 

condicionar la respuesta del crecimiento facial (27). 

En pacientes con clase esquelética II, es común encontrar una reducción del espacio faríngeo, 

especialmente a nivel orofaríngeo. La posición retruida de la mandíbula puede desplazar la 

lengua hacia atrás, disminuyendo el diámetro faríngeo inferior y favoreciendo la respiración 

bucal. Este patrón respiratorio modifica el equilibrio muscular orofacial, alterando la postura 
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lingual y promoviendo un crecimiento craneofacial más vertical, lo que perpetúa la 

discrepancia esquelética. Diversos estudios han demostrado que una vía aérea reducida puede 

actuar como un factor contribuyente en el establecimiento o agravamiento de las 

características morfológicas de la clase II (27,31). 

Por otro lado, en la clase esquelética III, la posición adelantada de la mandíbula puede generar 

cambios en la morfología faríngea. Aunque estos pacientes suelen presentar un espacio aéreo 

relativamente mayor en algunos niveles de la faringe, también pueden existir adaptaciones 

funcionales como una ubicación más baja de la lengua o variaciones en la dinámica 

respiratoria que influyen en su progresión de crecimiento. 

En la clase esquelética I, considerada armónica, el espacio de la vía aérea suele encontrarse 

dentro de rangos normales, manteniendo un equilibrio funcional entre respiración, postura 

lingual y relación maxilomandibular (31). 

En síntesis, la vía aérea y la clase esquelética mantienen una relación bidireccional: las 

limitaciones del espacio faríngeo pueden influir en la dirección del crecimiento facial y, a su 

vez, la morfología esquelética condiciona la permeabilidad y el funcionamiento de la vía 

aérea. Por ello, su evaluación constituye un componente esencial del diagnóstico ortodóncico 

integral, permitiendo comprender mejor los factores funcionales que intervienen en las 

discrepancias craneofaciales y orientar planes de tratamiento más completos y efectivos 

M(30). 

 

Complementación con otras técnicas:  

A pesar de que las radiografías cefalométricas brindan información valiosa, se aconseja 

emplear métodos más avanzados, por ejemplo, la resonancia magnética (RM) o la tomografía 

computarizada de haz cónico (CBCT), para adquirir mediciones más exactas del espacio 

aéreo. Estas técnicas posibilitan un análisis en tres dimensiones del espacio aéreo, además de 

permitir una valoración más precisa de la conexión entre las clases esqueléticas y el espacio 
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del tracto respiratorio (33). 

 

Postura craneocervical y su efecto en la vía aérea superior 

La postura craneocervical desempeña un papel fundamental en la morfología y permeabilidad 

de la vía aérea superior, especialmente cuando esta es evaluada mediante radiografías 

cefalométricas laterales. La posición de la cabeza y el cuello influye directamente en la 

relación espacial entre las estructuras óseas craneofaciales y los tejidos blandos que delimitan 

el espacio faríngeo (34). Variaciones mínimas en la flexión o extensión cervical pueden 

generar cambios significativos en las dimensiones anteroposteriores de la nasofaringe, 

orofaringe e hipofaringe, lo que debe ser considerado al interpretar mediciones cefalométricas 

de la vía aérea (35). 

Durante la extensión de la cabeza, se produce un aumento aparente del espacio faríngeo 

debido al desplazamiento anterior de la lengua y al descenso del paladar blando, mientras que 

en la flexión cervical ocurre el efecto contrario, reduciendo el calibre de la vía aérea. Estas 

modificaciones no siempre reflejan cambios estructurales reales, sino adaptaciones posturales 

transitorias, lo que constituye una fuente potencial de error en la evaluación cefalométrica 

bidimensional de la vía aérea (34). Por esta razón, la estandarización de la postura 

craneocervical durante la toma radiográfica es un requisito indispensable para obtener 

mediciones reproducibles y comparables (35). 

El hueso hioides representa otro elemento clave en la relación entre la clase esquelética y la 

vía aérea superior. Este hueso, suspendido por músculos suprahioideos e infrahioideos, no se 

articula directamente con otros huesos, lo que le confiere una posición altamente dependiente 

de la postura mandibular, lingual y cervical. La localización del hioides influye de manera 

directa en el diámetro de la orofaringe y la hipofaringe, ya que condiciona la posición de la 

base de la lengua y la tensión de los tejidos blandos faríngeos (36). 

En individuos con clase esquelética II, caracterizada frecuentemente por retrusión 
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mandibular, el hueso hioides tiende a ubicarse en una posición más posterior e inferior. Este 

desplazamiento favorece el colapso relativo del espacio orofaríngeo, especialmente durante 

el reposo o el sueño, aumentando la resistencia al paso del aire. En contraste, en sujetos con 

clase esquelética III, la posición adelantada de la mandíbula suele asociarse con una 

localización más anterior del hioides, lo que puede contribuir a un mayor espacio aéreo 

orofaríngeo (34). 

La posición de la lengua, íntimamente relacionada con el hioides y la mandíbula, también 

ejerce una influencia determinante sobre la vía aérea. Una postura lingual baja o posterior 

reduce el espacio orofaríngeo y altera el equilibrio muscular orofacial, mientras que una 

postura lingual adecuada favorece la permeabilidad del tracto respiratorio superior. Estas 

relaciones evidencian que la vía aérea no puede analizarse de forma aislada, sino como parte 

de un sistema funcional integrado que incluye postura, musculatura y relaciones esqueléticas. 

En consecuencia, la evaluación de la vía aérea mediante cefalometría lateral debe 

interpretarse considerando la postura craneocervical y la posición del hioides como variables 

moduladoras. Este enfoque permite una comprensión más precisa de la relación entre la clase 

esquelética y el espacio faríngeo, evitando conclusiones reduccionistas basadas únicamente 

en mediciones lineales (36). 

 

Respiración bucal y las maloclusiones  

La respiración bucal constituye una alteración funcional del patrón respiratorio normal y se 

asocia con frecuencia a obstrucciones parciales o totales de la vía aérea superior, 

especialmente a nivel de la nasofaringe. Entre las principales causas se incluyen la hipertrofia 

adenoidea y amigdalina, rinitis alérgica crónica, desviaciones del tabique nasal y procesos 

inflamatorios recurrentes de las vías respiratorias superiores. Estas condiciones limitan el 

flujo aéreo nasal y obligan al individuo a adoptar la respiración oral como mecanismo 

compensatorio (37). 
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Desde el punto de vista funcional, la respiración bucal genera una serie de adaptaciones 

posturales y musculares que impactan directamente en el crecimiento y desarrollo 

craneofacial. El descenso mandibular, la apertura labial persistente y la posición baja y 

anterior de la lengua alteran el equilibrio muscular del sistema estomatognático. Estas 

adaptaciones modifican las fuerzas ejercidas sobre los maxilares y los arcos dentarios, 

influyendo en la dirección y el patrón del crecimiento facial (38). 

Diversos estudios han señalado que la respiración bucal se asocia con mayor frecuencia a 

patrones de crecimiento vertical, aumento de la altura facial inferior y tendencia a la clase 

esquelética II. En estos casos, la retrusión mandibular y el patrón dolicofacial se vinculan a 

una reducción del espacio orofaríngeo, perpetuando el compromiso respiratorio. De este 

modo, se establece un círculo vicioso en el que la obstrucción de la vía aérea condiciona el 

crecimiento facial, y la morfología esquelética resultante agrava la limitación del espacio 

aéreo (35). 

En pacientes con respiración bucal crónica, también se han descrito alteraciones en la postura 

craneocervical, caracterizadas por una extensión compensatoria de la cabeza con el objetivo 

de facilitar el paso del aire. Esta postura, mantenida en el tiempo, puede influir negativamente 

en la estabilidad del crecimiento craneofacial y en la relación maxilomandibular, además de 

afectar las mediciones cefalométricas de la vía aérea (37). 

La relación entre respiración bucal, maloclusión y vía aérea superior refuerza la necesidad de 

un enfoque diagnóstico integral. La identificación temprana de patrones respiratorios 

alterados permite intervenir oportunamente, ya sea mediante tratamiento ortodóncico 

interceptivo, manejo funcional o derivación interdisciplinaria a otorrinolaringología. En este 

contexto, el análisis cefalométrico de la vía aérea adquiere un valor significativo como 

herramienta de apoyo diagnóstico, al evidenciar posibles reducciones del espacio faríngeo 

asociadas a determinadas clases esqueléticas (38). 
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2.2. Formulación de Hipótesis 

 

2.2.1 Hipótesis General 

 

Ha: Existe una relación significativa entre el espacio de la vía aérea y la clase esquelética 

en radiografías cefalométricas  

Ho: No existe una relación significativa entre el espacio de la vía aérea y la clase 

esquelética en radiografías cefalométricas 

Hipótesis específicas 

Hipótesis específica N ° 1 

Ha: Existe una relación significativa entre el diámetro faríngeo superior de la vía aérea y 

la clase esquelética. 

Ho:  No existe una relación significativa entre el diámetro faríngeo superior de la vía aérea 

y la clase esquelética. 

Hipótesis específica N ° 2 

Ha: Existe una relación significativa entre el diámetro faríngeo inferior de la vía aérea y 

la clase esquelética  

Ho:  No existe una relación significativa entre el diámetro faríngeo inferior de la vía aérea 

y la clase esquelética 
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CAPÍTULO III: METODOLOGÍA 

 

3.1 Método de la investigación 

 

Hipotético deductivo: consideró procesos desde la inducción a la deducción pudiendo 

generalizar los resultados (39). 

 

3.2 Enfoque de la investigación 

Enfoque cuantitativo por que usó datos numéricos y estadísticos (39).  

3.3 Tipo de investigación 

Básica, porque tuvo como prioridad la formación de nuevo conocimiento sobre un tema 

específico (39). 

3.4 Diseño de investigación 

    No Experimental, debido a que no existió manipulación de ningún tipo de variable (40). 

3.4.1 Corte: Transversal, consideró medir solo una vez a las variables (40). 

3.4.2 Nivel: Relacional, se indagó cuál podría ser la conexión potencial entre las 

variables, donde se estableció una posible relación (40). 

 

3.5 Población, Muestra y Muestreo 

Población:  

Todas las radiografías cefalométricas que cumplieron con los requisitos de inclusión 

necesarios y pertenecientes al Centro radiológico “´Panoral 3D”, durante el periodo 2025. 
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Muestra:  

La muestra estuvo conformada por 150 radiografías cefalométricas, seleccionadas 

mediante muestreo no probabilístico por conveniencia, las cuales cumplieron 

estrictamente con los criterios de inclusión establecidos: calidad diagnóstica adecuada, 

registros completos y correcta visualización de las estructuras anatómicas requeridas para 

el análisis. 

La elección de este tipo de muestreo se fundamentó en la naturaleza retrospectiva del 

estudio y en la disponibilidad de registros radiográficos previamente realizados en un 

centro radiológico privado durante el periodo de investigación. No obstante, si bien la 

selección fue por conveniencia, se garantizó rigurosidad metodológica mediante la 

aplicación de criterios técnicos estandarizados de calidad y homogeneidad en las 

imágenes, lo que permitió trabajar con una muestra suficientemente amplia y consistente 

para el análisis estadístico. 

Fundamento: El tamaño muestral de 150 radiografías proporciona adecuada potencia 

estadística para detectar diferencias y asociaciones entre variables, reduciendo el error 

aleatorio y aumentando la precisión de las estimaciones. En este sentido, aunque no se 

empleó un muestreo probabilístico, la muestra puede considerarse estadísticamente 

consistente y metodológicamente representativa del universo accesible de radiografías del 

centro radiológico durante el periodo de estudio, permitiendo obtener resultados válidos 

dentro del marco poblacional definido. 

A su vez está basada en tamaños muestrales realizado también por conveniencia en 

estudios similares como el de: Gibaja y Vargas (11), Tapia y Varags (12), Nguyen et al. 

(16) entre otros. 

 

Muestreo:  

Fue un muestreo no probabilístico. el uso de un muestreo no probabilístico por conveniencia 
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es coherente con el diseño observacional y transversal de la investigación, en la que se 

analizaron registros radiográficos existentes sin intervención directa sobre los sujetos (35). 

Se van a considerar radiografías cefalométricas que: 

 

               Criterio de inclusión: 

- Se encuentren en buen estado 

- Pertenezcan a personas entre 18 y 60 años 

- Radiografías cefalométricas del periodo 2024, 2025-I. 

- Criterios de exclusión 

- De baja calidad 

- Con patologías respiratorias graves 

- Con alteraciones maxilofacial grave 
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Matriz y operacionalización 

 

Variable Definición Conceptual Definición Operacional Dimensión Indicador Escala Valor 

Espacio de 

la Vía Aérea 

 

 

El espacio de la vía aérea se 

refiere a la porción de las vías 

respiratorias que se extiende 

desde la cavidad nasal hasta la 

tráquea (11). 

 

 

Medición del espacio aéreo 

faríngeo utilizando imágenes 

diagnósticas como 

radiografías cefalométricas 

para evaluar las dimensiones 

del espacio aéreo superior e 

inferior. 

Espacio faríngeo 

superior 

Espacio faríngeo 

inferior  

Dimensiones de 

la nasofaringe, 

orofaringe. 

 

Continua    

 

Medición en 

milímetros del 

espacio en la 

nasofaringe, 

orofaringe. 

Clase 

Esquelética 

 

 

La clase esquelética describe la 

relación entre el maxilar y la 

mandíbula. Se clasifica en clase I, 

II y III, y tiene un impacto 

significativo en la oclusión y la 

anatomía facial (20). 

 

Evaluación de la relación 

esquelética entre el maxilar y 

la mandíbula mediante 

análisis cefalométrico, con la 

identificación de clase I, II o 

III. 

Relación 

maxilomandibular 

Posición relativa 

del maxilar y la 

mandíbula: clase 

I, II o III 

Nominal 

Clase I 

Clase II 

Clase III 

 

Género 

Construcciones sociales, 

culturales y psicológicas que 

asignan roles, comportamientos, 

expectativas y atributos a las 

personas en función de su sexo. 

Criterios claros que permitan 

estudiar o analizar el género 

de manera cuantificable o 

mediante la observación de 

conductas, actitudes o 

identidades. 

Género     DNI Nominal 

Masculino 

 

Femenino 



 

31 

 

  

3.6 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

 

3.6.1 Técnica 

 

El método de observación se utilizó con el fin de obtener los datos, lo que posibilitó la 

extracción de la información requerida de las radiografías cefalométricas detalladas para 

interpretarlas adecuadamente. 

 

 

Procedimiento 

Selección de Radiografías 

La presente investigación se realizó exclusivamente mediante el análisis de radiografías 

cefalométricas laterales previamente obtenidas con fines diagnósticos, sin participación 

directa de pacientes. Para su inclusión, las imágenes debieron presentar adecuada calidad 

diagnóstica, con correcta nitidez, contraste y resolución que permitieron la identificación 

precisa de las estructuras craneofaciales necesarias para las mediciones. Asimismo, solo 

se incluyeron radiografías que permitieron determinar de manera confiable la clase 

esquelética mediante el análisis cefalométrico correspondiente, asegurando la validez de 

los datos obtenidos. 

Obtención de las radiografías cefalométricas 

Las radiografías utilizadas procedieron del banco de imágenes de un centro radiológico 

privado, cumpliendo con los criterios éticos y de confidencialidad establecidos para el 

manejo de información clínica secundaria. Todas las imágenes fueron tomadas con 

equipos digitales calibrados bajo estándares técnicos vigentes, garantizando la nitidez y 

exactitud requeridas para las mediciones cefalométricas y de vía aérea. 

Determinación de la clase esquelética 

La clase esquelética se determinó mediante el análisis cefalométrico de Steiner, utilizando 

el ángulo ANB como criterio principal. Se clasificó cada radiografía en: 
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• Clase I: ANB dentro de los rangos normales, indicando una relación armónica entre 

maxilar y mandíbula. 

• Clase II: ANB aumentado, asociado a retrusión mandibular o proyección maxilar. 

• Clase III: ANB disminuido o negativo, característico de protrusión mandibular o 

retrusión maxilar. 

En caso de discrepancias o valores limítrofes, la clasificación fue corroborada por un 

especialista en ortodoncia o cirugía maxilofacial para garantizar la correcta categorización 

de la muestra. 

Medición de las dimensiones de la vía aérea 

Las dimensiones de la vía aérea fueron evaluadas manualmente con herramientas 

calibradas de precisión. 

Se midieron las siguientes dimensiones: 

• Diámetro faríngeo superior: distancia entre el punto más posterior del paladar 

blando y la pared posterior de la faringe (nasofaringe). 

• Diámetro faríngeo inferior: distancia entre la base posterior de la lengua y la pared 

posterior de la faringe (orofaringe). 

Estas mediciones permitieron identificar posibles reducciones en el espacio aéreo 

faríngeo, fundamentales para evaluar la relación funcional entre la vía aérea y la clase 

esquelética. 

 

Calibración del Investigador 

Con el objetivo de garantizar la validez, confiabilidad y precisión de las mediciones, el 

investigador principal se sometió a un proceso de calibración previo al análisis de las 

imágenes. Este proceso incluyó una fase de entrenamiento teórico-práctico orientada a la 

familiarización con las técnicas de medición, los puntos anatómicos de referencia y los 

procedimientos de registro utilizados en radiografías cefalométricas laterales. 
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Posteriormente, se evaluó la consistencia intraobservador mediante la repetición de 

mediciones en un conjunto de radiografías seleccionadas al azar, con el fin de determinar 

el grado de concordancia entre los registros obtenidos en diferentes momentos por el 

mismo observador. Asimismo, se realizó una comparación interobservador, confrontando 

los resultados del investigador principal con los de un cirujano dentista especialista en 

radiología bucal y maxilofacial profesional con 20 años de experiencia quien actuó como 

evaluador de referencia. 

La precisión de las mediciones fue verificada mediante el cálculo del error estándar de 

medición y/o el coeficiente de variación, asegurando que el margen de error se mantenga 

dentro de los límites aceptados por los criterios científicos internacionales. Además, para 

minimizar el sesgo del operador y mantener la consistencia durante la recolección de 

datos, se estableció un máximo de 20 radiografías analizadas por día, garantizando 

estabilidad, rigurosidad y uniformidad en el proceso de evaluación. 

 

       3.6.2 Descripción de instrumentos 

 

Consistió en una ficha de análisis cefalométrico aplicada mediante la técnica de 

observación indirecta, cuya unidad de análisis fue la radiografía cefalométrica lateral 

obtenida en un centro radiológico privado de Lima durante el año 2025. Esta ficha fue 

diseñada para registrar, de manera sistemática y estandarizada, las variables necesarias 

para cumplir los objetivos del estudio, consignando por cada paciente un código 

identificador y el sexo (masculino o femenino), así como la clase esquelética sagital 

determinada a partir del ángulo ANB, categorizada en Clase I (0°–4°), Clase II (>4°) y 

Clase III (<0°). Además, el instrumento incluyó el registro cuantitativo de dos medidas 

lineales del espacio de la vía aérea faríngea, expresadas en milímetros (mm): el diámetro 

faríngeo superior, definido como la distancia lineal mínima entre la pared posterior de la 
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nasofaringe y el paladar blando, y el diámetro faríngeo inferior, definido como la distancia 

lineal mínima entre la base de la lengua y la pared posterior de la orofaringe. Finalmente, 

la ficha incorporó un apartado de observaciones para anotar particularidades radiográficas 

o condiciones técnicas relevantes (por ejemplo, calidad de imagen o presencia de 

superposiciones) que pudieran influir en la interpretación o medición. Con ello, la ficha 

permitió organizar la información de forma uniforme para su posterior análisis 

comparativo y correlacional entre la clase esquelética y los diámetros faríngeos superior e 

inferior, incluyendo la estratificación por sexo. 

 

3.6.3 Validación 

La ficha de observación se empleó para registrar información cualitativa basada en lo que 

el observador percibe durante la investigación o el análisis de un proceso. No se trató de 

un instrumento que midió o cuantificó de manera precisa como una prueba o encuesta, 

sino de un registro o características observadas directamente. Validada por expertos 

resultando una ponderación de: 1. 

 

3.6.4. Confiabilidad 

El investigador contó con una calibración y se aplicó la prueba interexaminador que fue 

determinada mediante la prueba de Cappa de Kohen para validar su estabilidad, y evitar 

el sesgo de medición de las radiografías. Obteniendo un valor superior a 0.7. 

 

3.7    Procesamiento y análisis de datos 

 

Los datos adquiridos a través de las mediciones realizadas de las dimensiones de la vía 

aérea fueron registrados en una base de datos digital y se sometieron a un proceso de 

depuración con el fin de garantizar su coherencia y exactitud. Posteriormente, se realizó 
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un análisis estadístico descriptivo mediante el cálculo de medidas de tendencia central y 

dispersión, tales como la media aritmética, la desviación estándar, y los valores mínimos 

y máximos de cada variable. Para comparar las dimensiones de la vía aérea entre las 

diferentes clases esqueléticas (I, II y III), se aplicó un análisis con la prueba de Kruskal-

Wallis cuando no se cumplió dicho supuesto. Se estableció un umbral de significancia 

estadística de p < 0.05, y todos los análisis fueron efectuados utilizando un programa 

estadístico especializado siendo en este caso el  SPSS versión 27. 

3.8   Aspectos éticos 

Previamente a su ejecución, el protocolo de investigación fue evaluado y aprobado por el 

Comité de Ética en Investigación de la entidad pertinente, garantizando que todas las 

etapas del proceso cumplan con los estándares éticos y científicos requeridos. 

Por consiguiente, no se previeron riesgos biológicos o físicos asociados a la participación 

de sujetos humanos. Asimismo, la información radiográfica utilizada se mantuvo en 

anonimato y confidencialidad garantizados. Cada imagen fue codificada para evitar la 

identificación personal de los individuos y se resguardará bajo las normas institucionales 

de protección de datos. Los resultados se emplearon exclusivamente con fines académicos 

y científicos, sin comprometer la privacidad de los sujetos de las radiografías. 

El investigador se comprometió a mantener una conducta ética en todas las etapas del 

estudio, desde la selección del material radiográfico hasta el análisis y la presentación de 

los resultados, asegurando la integridad científica y el respeto a los principios de 

beneficencia, no maleficencia, justicia y confidencialidad. 
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CAPÍTULO IV: PRESENTACIÓN Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

4.1 Resultados 

 

Tabla 1.  

Relación entre el espacio de la vía aérea y la clase esquelética en radiografías cefalométricas 

 
 Diámetro faríngeo superior 

  
 

   
95% IC 

 
Media Mediana DE Mín. Máx. Lím. inf Lím sup 

Clase I 12.396 12.250 2.6228 6 19 11.891 12.901 

Clase II 11.389 11.400 2.8836 5.3 20.1 10.967 11.811 

Clase III 13.108 13.150 1.6952 9.2 15.8 12.031 14.185 

 

Interpretación: 

En la tabla 1 se aprecia la relación entre el espacio de la vía aérea y la clase esquelética, respecto 

a la clase I el diámetro faríngeo presenta una media igual a 12.396 y una desviación estándar 

(DE) igual a 2.6228, en cuanto a la clase II el diámetro faríngeo presenta una media igual a 

11.389 y una desviación estándar (DE) igual a 2.8836, y respecto a la clase III el diámetro 

faríngeo presenta una media igual a 13.108 y una desviación estándar (DE) igual a 1.6952.   

 
Figura 1.  

Gráfico de la relación entre el espacio de la vía aérea y la clase esquelética en radiografías 

cefalométricas. 
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Tabla 2.  

Clase esquelética en radiografías cefalométricas según el sexo 

  
Frecuencia Porcentaje 

Masculino 

Clase I 23 30.7% 

Clase II 47 62.7% 

Clase III 5 6.7% 

Total 75 100% 

Femenino 

Clase I 30 40% 

Clase II 44 58.7% 

Clase III 1 1.3% 

Total 75 100% 

 

Interpretación: 

En la tabla 2 se aprecia la clase esquelética en radiografías cefalométricas según el sexo, en el 

masculino la clase I representa un 30.7% (n°=23), la clase II representa un 62.7% (n°=47), y 

clase III representa un 6.7% (n°=5). A nivel femenino la clase I representa un 40% (n°=30), la 

clase II representa un 58.7% (n°=44), y clase III representa un 1.3% (n°=1). 

 

 

 

Figura 2.  

Gráfico de la clase esquelética en radiografías cefalométricas según el sexo 
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Tabla 3.  

Diámetro faríngeo superior e inferior de la vía aérea en radiografías cefalométricas según el 

sexo 

  

Media DE Mín. Máx. 

95% IC 
  

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Masculino 
Diámetro faríngeo superior  12.465 2.5446 5.8 20 11.88 13.051 

Diámetro faríngeo inferior 11.027 2.9132 5.3 19.7 10.356 11.697 

Femenino 
Diámetro faríngeo superior  12.688 2.2127 6.7 17.8 12.179 13.197 

Diámetro faríngeo inferior 11.075 3.0796 6 20.1 10.366 11.783 

 

Interpretación: 

En la tabla 3 se observa el diámetro faríngeo superior e inferior de la vía aérea en radiografías 

cefalométricas según el sexo, en cuanto al sexo masculino a nivel del diámetro faríngeo 

superior presentan una media de 12.465 y una desviación estándar (DE) igual a 2.5446, el 

diámetro faríngeo inferior presenta una media de 11.027 y una desviación estándar (DE) igual 

a 2.9132. respecto al sexo femenino a nivel del diámetro faríngeo superior presentan una media 

de 12.688 y una desviación estándar (DE) igual a 2.2127, el diámetro faríngeo inferior presenta 

una media de 11.075 y una desviación estándar (DE) igual a 300796.  

 
 

Figura 3.  

Gráfico del diámetro faríngeo superior e inferior de la vía aérea en radiografías cefalométricas 

según el sexo 



 

39 

 

  

Tabla 4.  

Relación entre el diámetro faríngeo superior de la vía aérea y la clase esquelética 

 
 

 Diámetro faríngeo superior 
  

 
   

95% IC 
 

Media Mediana DE Mín. Máx. Lím. inf Lím sup 

Clase I 12.909 12.500 2.1907 8.3 17.9 12.306 13.513 

Clase II 12.295 12.500 2.4999 5.8 20 11.774 12.815 

Clase III 13.917 13.650 1.2189 12.7 15.8 12.638 15.196 

 

Interpretación: 

En la tabla 4 se aprecia la relación entre el diámetro faríngeo superior de la vía aérea y la clase 

esquelética, respecto a la clase I el diámetro faríngeo superior presenta una media igual a 

12.909 y una desviación estándar (DE) igual a 2.1907, en cuanto a la clase II el diámetro 

faríngeo superior presenta una media igual a 12.295 y una desviación estándar (DE) igual a 

2.4999, y respecto a la clase II el diámetro faríngeo superior presenta una media igual a 13.917 

y una desviación estándar (DE) igual a 1.2189. 

 
 

Figura 4.  

Gráfico de la relación entre el diámetro faríngeo superior de la vía aérea y la clase esquelética 
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Tabla 5.  

Relación entre el diámetro faríngeo inferior de la vía aérea y la clase esquelética 

 
 

 Diámetro faríngeo inferior 
  

 
   

95% IC 
 

Media Mediana DE Mín. Máx. Lím inf Lím sup 

Clase I 11.883 11.600 2.9248 6 19 11.077 12.689 

Clase II 10.484 10.500 2.9691 5.3 20.1 9.865 11.102 

Clase III 12.3 12.800 1.8078 9.2 14.3 10.403 14.197 

 

Interpretación: 

En la tabla 5 se aprecia la relación entre el diámetro faríngeo inferior de la vía aérea y la clase 

esquelética, respecto a la clase I el diámetro faríngeo inferior con una media igual a 11.883 y 

una desviación estándar (DE) igual a 2.9248, en cuanto a la clase II el diámetro faríngeo 

inferior con una media igual a 10.484 y una desviación estándar (DE) igual a 2.9691, y la clase 

III el diámetro faríngeo inferior con una media igual a 12.3 y una desviación estándar (DE) 

igual a 1.8078.   

 
Figura 5.  

Gráfico de la relación entre el diámetro faríngeo inferior de la vía aérea y la clase esquelética 
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Prueba de normalidad 

Tabla N° 6 

 Prueba de Normalidad de Kolmogorov-Smirnov 

 

 
 

Kolmogorov-Smirnov 

 
Estadístico gl Sig. 

Clase esquelética 0.364 150 0.000 

Diámetro faríngeo superior 0.047 150 0.200 

Diámetro faríngeo inferior 0.073 150 0.049 

  Fuente: Elaboración propia 

Interpretación: 

Según la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov, la variable clase esquelética no presenta 

distribución normal (p<0,05). El diámetro faríngeo superior sí presenta distribución normal 

(p>0,05), mientras que el diámetro faríngeo inferior no presenta distribución normal (p<0,05). 

Por lo tanto, al no cumplirse el supuesto de normalidad en todas las variables, corresponde el uso 

de pruebas estadísticas no paramétricas para el análisis inferencial. 

 

4.2 Prueba de hipótesis  

General 

Ha: Existe una relación significativa entre el espacio de la vía aérea y la clase esquelética en 

radiografías cefalométricas. 

Ho: No existe una relación significativa entre el espacio de la vía aérea y la clase esquelética en 

radiografías cefalométricas. 

 

Estadístico de prueba: La prueba realizada es la prueba Kruskal-Wallis, debido a que los datos de 

la variable espacio de la vía aérea y clase esquelética no tienen distribución normal (Ver Tabla N° 

6). 

 

Toma de decisión: 
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De los valores mencionados se identificó el nivel de significancia, respecto al espacio de la vía 

aérea se obtuvo un valor de 0.003 (p<0.05), en conclusión, existe una relación significativa entre 

el espacio de la vía aérea y la clase esquelética en radiografías cefalométricas. (Tabla N° 7). 

 

Tabla N° 7: Relación entre el espacio de la vía aérea y la clase esquelética en radiografías 

cefalométricas 

 
Prueba Kruskal-Wallis 

N total 300 

Estadístico de prueba 11,845 

Grado de libertad 2 

Sig. asintótica (prueba bilateral) 0.003 

   Fuente: Elaboración propia 

 

 

Prueba de hipótesis específica 1 

Ha: Existe una relación significativa entre el diámetro faríngeo superior de la vía aérea y la clase 

esquelética. 

Ho:  No existe una relación significativa entre el diámetro faríngeo superior de la vía aérea y la 

clase esquelética. 

 

Estadístico de prueba: La prueba realizada es la prueba Kruskal-Wallis, debido a que los datos 

del diámetro faríngeo superior y clase esquelética no tienen distribución normal (Ver Tabla N° 

6). 

 

Toma de decisión: 

De los valores mencionados se identificó el nivel de significancia, respecto a la relación entre el 

diámetro faríngeo superior de la vía aérea y la clase esquelética se obtuvo un valor de 0.153 

(p>0.05), en conclusión, no existe una relación significativa entre el diámetro faríngeo superior 

de la vía aérea y la clase esquelética. (Tabla N° 8). 
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Tabla N° 8: Relación entre el diámetro faríngeo superior de la vía aérea y la clase esquelética 

 
Prueba Kruskal-Wallis 

N total 150 

Estadístico de prueba 3,757 

Grado de libertad 2 

Sig. asintótica (prueba bilateral) 0.153 

   Fuente: Elaboración propia 

 

 

Prueba de hipótesis específica 2 

Ha: Existe una relación significativa entre el diámetro faríngeo inferior de la vía aérea y la clase 

esquelética. 

Ho:  No existe una relación significativa entre el diámetro faríngeo inferior de la vía aérea y la 

clase esquelética. 

 

Estadístico de prueba: La prueba realizada es la prueba Kruskal-Wallis, debido a que los datos 

del diámetro faríngeo inferior y clase esquelética no tienen distribución normal (Ver Tabla N° 6). 

 

Toma de decisión: 

De los valores mencionados se identificó el nivel de significancia, respecto a la relación entre el 

diámetro faríngeo inferior de la vía aérea y la clase esquelética se obtuvo un valor de 

0.007(p<0.05), en conclusión, existe una relación significativa entre el diámetro faríngeo inferior 

de la vía aérea y la clase esquelética. (Tabla N° 9). 

 

Tabla N° 9: Relación entre el diámetro faríngeo inferior de la vía aérea y la clase esquelética 

 
Prueba Kruskal-Wallis 

N total 150 

Estadístico de prueba 10,050 

Grado de libertad 2 

Sig. asintótica (prueba bilateral) 0.007 

   Fuente: Elaboración propia 
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4.3 Discusión 

 

Al abordar el objetivo general determinar la relación entre el espacio de la vía aérea y la clase 

esquelética, los hallazgos del presente estudio evidencian una asociación estadísticamente 

significativa (Kruskal–Wallis, p=0.003), lo que confirma que las dimensiones del espacio 

faríngeo varían de acuerdo con la clase esquelética. Este resultado es concordante con lo 

reportado por Gibaja (11), quienes encontraron una relación significativa entre el espacio 

aéreo faríngeo y las deformidades dentofaciales en una población atendida en un centro 

radiológico del Cusco, concluyendo que las discrepancias sagitales influyen de manera directa 

en la configuración de la vía aérea. De forma similar, Mendoza et al. (13) y Razo (14) 

identificaron diferencias en el espacio faríngeo al comparar individuos con clases esqueléticas 

I y II, resaltando una tendencia a la disminución del espacio aéreo en la clase II, lo cual coincide 

con el patrón observado en el presente estudio. 

Asimismo, investigaciones más recientes basadas en análisis tridimensionales refuerzan estos 

hallazgos. Mardany et al. (18) y Zhou et al. (20) demostraron que los individuos con clase 

III presentan mayores volúmenes de la vía aérea faríngea, mientras que aquellos con clase II 

muestran volúmenes reducidos, lo que respalda la interpretación de que la relación sagital 

maxilomandibular condiciona la morfología faríngea. En este sentido, la mayor media 

observada en la clase III en el presente estudio puede explicarse por la posición adelantada de 

la mandíbula, que favorece un desplazamiento anterior de la lengua y del hueso hioides, 

incrementando el calibre de la vía aérea; por el contrario, la retrusión mandibular característica 

de la clase II tiende a disminuir el espacio faríngeo, especialmente en su porción inferior. 

En relación con el primer objetivo específico, referido a la determinación de la clase 

esquelética según el sexo, los resultados muestran que la clase II fue la más frecuente tanto en 

varones como en mujeres, con una ligera predominancia en el sexo masculino. Este hallazgo 
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coincide con lo reportado por Gibaja (11) y Trujillo (15), quienes también observaron una 

alta prevalencia de clase II en poblaciones evaluadas en centros radiológicos, lo cual puede 

estar relacionado con una mayor demanda diagnóstica de pacientes con discrepancias sagitales 

evidentes que requieren evaluación ortodóncica. La baja frecuencia de la clase III, 

especialmente en el sexo femenino, es consistente con lo descrito por Popa et al. (16), quienes 

reportaron una menor prevalencia de maloclusión esquelética clase III en mujeres, 

atribuyéndolo a diferencias en los patrones de crecimiento craneofacial y al dimorfismo sexual. 

No obstante, estas diferencias también podrían explicarse por características propias de la 

muestra y del contexto clínico, más que por una distribución poblacional estricta. 

Respecto al segundo objetivo específico, los resultados evidencian que los diámetros faríngeos 

superior e inferior presentan valores promedio similares entre hombres y mujeres. Este 

hallazgo concuerda con lo reportado por Nguyen et al. (17), quienes no encontraron 

diferencias estadísticamente significativas en las dimensiones faríngeas medidas mediante 

cefalometría lateral entre ambos sexos, aunque sí señalaron variaciones cuando se emplearon 

métodos tridimensionales como la tomografía computarizada de haz cónico. De manera 

similar, Al-Somairi et al. (19) señalaron que las diferencias por sexo se evidencian con mayor 

claridad cuando se evalúan volúmenes y áreas mínimas en tres dimensiones, lo que sugiere que 

la cefalometría lateral puede limitar la detección de variaciones sexuales sutiles. En este 

contexto, la ausencia de diferencias marcadas por sexo en el presente estudio podría atribuirse 

a la naturaleza bidimensional de la técnica empleada, así como a factores funcionales como la 

postura craneocervical, la posición lingual y la fase respiratoria durante la toma radiográfica. 

En cuanto al tercer objetivo específico, referido a la relación entre el diámetro faríngeo superior 

y la clase esquelética, los resultados no mostraron una asociación estadísticamente significativa 

(p=0.153), pese a que descriptivamente la clase III presentó mayores valores promedio. Este 

hallazgo es comparable con lo reportado por Trujillo (15) y Mendoza et al. (13), quienes 
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señalaron que, al emplear radiografías cefalométricas laterales, las diferencias en la región 

faríngea superior entre clases esqueléticas pueden no alcanzar significancia estadística. 

Asimismo, Gibaja (11) encontraron que las diferencias en la nasofaringe no siempre se 

expresan de forma clara al comparar clases esqueléticas, lo que sugiere que esta región puede 

estar más influida por factores no esqueléticos, como el tamaño del paladar blando, el tejido 

adenoideo o la postura del paciente. En contraste, estudios tridimensionales como los de 

Mardany et al. (2024) y Zhou et al. (2023) sí reportan diferencias significativas en la región 

superior, lo que indica que las discrepancias metodológicas entre estudios bidimensionales y 

tridimensionales podrían explicar las diferencias observadas. 

Finalmente, respecto al cuarto objetivo específico, los resultados demostraron una relación 

estadísticamente significativa entre el diámetro faríngeo inferior y la clase esquelética 

(p=0.007), siendo la clase II la que presentó los menores valores y la clase III los mayores. 

Este hallazgo es consistente con lo reportado por Mendoza et al. (13) y Trujillo (15), quienes 

observaron que la región faríngea inferior es particularmente sensible a la posición sagital 

mandibular. De igual manera, Mardany et al. (18) y Al-Somairi et al. (19) destacaron que la 

vía aérea inferior muestra una fuerte correlación con la posición mandibular y el complejo 

maxilomandibular, especialmente en pacientes con clase II, en quienes la retrusión mandibular 

se asocia con una reducción del espacio orofaríngeo. La mayor dimensión faríngea inferior 

observada en la clase III puede explicarse por la protrusión mandibular y el adelantamiento 

lingual, que favorecen una mayor permeabilidad de la vía aérea, aspecto que ha sido 

ampliamente documentado en la literatura reciente. 

Los resultados del presente estudio se alinean con la evidencia científica disponible, 

demostrando que la relación entre la clase esquelética y el espacio de la vía aérea es compleja 

y dependiente del segmento evaluado. Mientras que la asociación global y el componente 

faríngeo inferior muestran una relación significativa con la clase esquelética, el segmento 
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superior parece estar más influido por factores funcionales y metodológicos, lo que resalta la 

importancia de interpretar los resultados cefalométricos dentro de un contexto clínico integral 

y, cuando sea posible, complementarlos con estudios tridimensionales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

48 

 

  

       CAPÍTULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

5.1 Conclusiones 

 

 

Se determinó que existe una relación significativa entre el espacio de la vía aérea y la clase 

esquelética en radiografías cefalométricas (p=0.003). 

La clase esquelética predominante fue la clase II en ambos sexos; en varones 62.7% y en 

mujeres 58.7%, siendo la clase III poco frecuente. 

Los promedios del diámetro faríngeo superior e inferior fueron similares entre varones y 

mujeres, sin diferencias descriptivas marcadas por sexo. 

No se evidenció relación significativa entre el diámetro faríngeo superior y la clase esquelética 

(p=0.153), pese a tendencias descriptivas. 

Se evidenció relación significativa entre el diámetro faríngeo inferior y la clase esquelética 

(p=0.007), observándose valores menores en clase II y mayores en clase III. 

 

 

 

 

5.2 Recomendaciones 

 

1. Incorporar la evaluación sistemática del espacio de la vía aérea en el análisis cefalométrico de 

pacientes con discrepancias esqueléticas, especialmente en el diagnóstico integral 

ortodóncico-ortopédico. 

2. En la caracterización por sexo, mantener el registro y la estratificación de la clase esquelética 

para vigilancia epidemiológica local, considerando el predominio de clase II en población 

atendida. 

3. Estandarizar rigurosamente el protocolo radiográfico (posición craneocervical, oclusión, 

control de respiración/deglución) para reducir variabilidad en diámetros faríngeos, 
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particularmente en el segmento superior. 

4. Para el estudio del diámetro faríngeo superior, complementar la cefalometría con variables de 

patrón vertical, IMC y evaluación clínica respiratoria, a fin de identificar factores de 

confusión que podrían enmascarar asociaciones. 

5. Dado que el diámetro faríngeo inferior mostró asociación con la clase esquelética, se 

recomienda priorizar su análisis en pacientes clase II y considerar estudios complementarios 

(p. ej., CBCT en casos seleccionados) cuando exista sospecha clínica de compromiso de vía 

aérea o síntomas respiratorios. 
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Anexo N ° 1 Matriz de consistencia 

Título: “Relación entre el espacio de la vía aérea y la clase esquelética en radiografías cefalométricas en un Centro radiológico privado, Lima 

2025” 

Formulación del Problema Objetivos Hipótesis Variables 
Diseño 

metodológico 

Problema General 

¿Cuál es la relación entre el 

espacio de la vía aérea y la clase 

esquelética en radiografías 

cefalométricas? 

 

Problemas específicos 

1.- ¿Cuál es la clase esquelética 

en radiografías cefalométricas 

según el sexo? 

2.- ¿Cuál es el diámetro faríngeo 

superior e inferior de la vía aérea 

en radiografías cefalométricas 

según el sexo? 

3.- ¿Existe relación entre el 

diámetro faríngeo superior de la 

vía aérea y la clase esquelética 

según el sexo? 

4.- ¿Existe relación entre el 

diámetro faríngeo inferior de la 

Objetivo General 

Determinar la relación entre el 

espacio de la vía aérea y la clase 

esquelética en radiografías 

cefalométricas  

 

Objetivos Específicos 

1.- Determinar la clase esquelética 

en radiografías cefalométricas 

según el sexo. 

2.- Determinar el diámetro 

faríngeo superior e inferior de la 

vía aérea en radiografías 

cefalométricas según el sexo 

3.- Determinar la relación entre el 

diámetro faríngeo superior de la 

vía aérea y la clase esquelética. 

4.- Determinar la relación entre el 

diámetro faríngeo inferior de la vía 

aérea y la clase esquelética  

Hipótesis General 

Ha: Existe una relación significativa 

entre el espacio de la vía aérea y la 

clase esquelética en radiografías 

cefalométricas  

Ho: No existe una relación 

significativa entre el espacio de la 

vía aérea y la clase esquelética en 

radiografías cefalométricas 

 

Hipótesis especificas 

Hipótesis específica N ° 1 

Ha: Existe una relación significativa 

entre el diámetro faríngeo superior 

de la vía aérea y la clase 

esquelética. 

Ho:  No existe una relación 

significativa entre el diámetro 

faríngeo superior de la vía aérea y la 

clase esquelética. 

Variable 1: 

espacio de la vía 

aérea 

Variable 2: 

clase esquelética 

 

 

Método: 

Hipotético deductivo 

Tipo de 

Investigación 

Básica 

Diseño de la 

Investigación 

No experimental, 

transversal, 

correlacional 

Población 

Todas las 

radiografías 

cefalométricas que 

pertenezcan al 

periodo 2024 y 2025-

I del centro 
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vía aérea y la clase esquelética 

según el sexo? 

 

 

 

 

 

 

 

Hipótesis específica N ° 2 

Ha: Existe una relación significativa 

entre el diámetro faríngeo inferior de 

la vía aérea y la clase esquelética  

Ho:  No existe una relación 

significativa entre el diámetro 

faríngeo inferior de la vía aérea y la 

clase esquelética 

 

 

radiológico “´Panoral 

3D”. 

Muestra: 

Se tendrá una 

muestra por 

conveniencia siendo 

200 radiografías 

cefalométricas que 

cumplan con los 

criterios establecidos 

para el estudio 

Muestreo: 

Será un muestreo no 

probabilístico. 
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Anexo N ° 2 Instrumento de recolección de Datos 

 

Instrumento: Ficha de análisis cefalométrico 

Técnica: Observación indirecta 

Unidad de análisis: Radiografía cefalométrica lateral 

Título del estudio: “Relación entre el espacio de la vía aérea y la clase esquelética en 

radiografías cefalométricas en un Centro radiológico privado, Lima 2025” 

Evaluador: ____________ Fecha: //2025 Centro: ___________________ 

N° 
Código del 

paciente 

Sexo 

(1/2) 

Clase 

esquelética 

(I/II/III) 

Diámetro 

faríngeo 

superior (mm) 

Diámetro 

faríngeo 

inferior (mm) 

Observaciones 

1       

2       

3       

4       

5       

…       

       

       

       

150       

 

LEYENDA DEL INSTRUMENTO 

• Sexo 

o Masculino = M 

o Femenino = F 

• Clase esquelética (según ANB) 
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o Clase I: ANB 0° – 4° 

o Clase II: ANB > 4° 

o Clase III: ANB < 0° 

• Diámetro faríngeo superior 

o Distancia lineal mínima entre la pared posterior de la nasofaringe y el 

paladar blando (mm) 

• Diámetro faríngeo inferior 

o Distancia lineal mínima entre la base de la lengua y la pared posterior de 

la orofaringe (mm) 

• Unidad de medida: milímetros (mm) 
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Anexo N ° 3 Validez del instrumento 
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Anexo N ° 4 Confiabilidad del instrumento 

 

Índice Kappa 

 

Para verificar la concordancia entre las técnicas se utilizó el índice de Kappa donde se 

observa que valores próximos a uno indican alta concordancia. Interpretación de los 

valores de Kappa: 

Concordancia pobre = menor que 0,20 

Concordancia baja = 0,20 a 0,40 

Concordancia moderada = 0,40 a 0,60 

Buena concordancia = 0,60 a 0,80 

Muy Buena concordancia = 0,80 a 1,00 

 

Índice de Kappa respecto a la clase esquelética 

  
 

Valor Error 

estándar 

asintóticoa 

Significación 

aproximada 

Medida de acuerdo Kappa 0.919 0.074 0.000 

N de casos válidos 20 
  

 

 

 

Índice de Kappa respecto al espacio de la vía aérea 
  

Valor Error estándar 

asintóticoa 

Significación 

aproximada 

Medida de acuerdo Kappa 0.886 0.110 0.000 

N de casos válidos 20 
  

 

 

De las tablas anteriores se observa que, respecto a la clase esquelética, el valor de Kappa 

es de 0.919 lo cual significa que la concordancia.es Muy buen; respecto al espacio de la 

vía aérea, el valor de Kappa es de 0.886 lo cual significa que la concordancia.es Muy 

buen 
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Anexo N ° 5 Aprobación del Comité de Ética 
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Anexo N ° 6 Carta de aprobación de la Institución 
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Anexo N ° 7 Informe del asesor  
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Anexo N ° 8 Informe de Turnitin 
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Anexo N ° 9 Constancia de calibración 
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Anexo N ° 10 Aprobación de enmienda 
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Anexo N ° 11 Fotos de radiografías registradas 

 

                  

                 

                 

 

                                           Radiografías laterales analizadas 
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Anexo N ° 12 Base de datos 
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