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RESUMEN 

Antecedentes: Dentro del diagnóstico y plan de tratamiento en pacientes con 

deformidades dentofaciales la evaluación de la vía aérea superior es importante ya 

que ésta puede encontrarse alterada por el patrón esquelético facial  o verse afectada 

por el tratamiento quirúrgico a realizar, siendo la Tomografía Computarizada de 

Haz Cónico (TCHC) el estudio de elección  para medirla debido a su precisión y 

previsibilidad. Objetivo: Evaluar el volumen de la vía aérea superior en diferentes 

patrones esqueléticos faciales de una población peruana en TCHC. Materiales y 

métodos :Se evaluaron 60  tomografias a través del programa PLANMECA  

Romexis Viewer , donde se midió el volumen  en nasofaringe, orofaringe e 

hipofaringe según patrón esquelético facial y sexo.Resultados: El 45 % perteneció 

al sexo masculino y el 55% al femenino .Se observo que el volumen promedio más 

alto se encontró en los pacientes con Clase III con 7.37 cm³ , 19.14 cm³  y 5.65 cm³  

en nasofaringe ,orofaringe e hipofaringe respectivamente .En hipofaringe se 

observó que en clase II y  III los valores del volumen promedio son mayores en el 

sexo masculino significativamente (P<0.05).Además ,se encontró  significancia de 

los patrones esqueléticos faciales en orofaringe e hipofaringe  

(P<0.05).Conclusión: El volumen promedio de la vía aérea superior en pacientes 

con patrón esquelético facial Clase III es mayor que en Clase I y II , siendo  

significativo en orofaringe. 

Palabras clave: Sistema respiratorio ,TCHC ,Facies  (DeCS). 

 

 



 

 

ABSTRACT 

Background: Within diagnosis and treatment planning in patients with dentofacial 

deformities, evaluation of the upper airway is important since it may be altered by 

facial skeletal pattern or be affected by orthognathic surgery, being the Cone Beam 

Computed Tomography (CBCT) the best diagnostic tool for evaluation of airway 

due to its precision and predictability. Objective: To evaluate upper airway volume 

in different facial skeletal patterns of a peruvian population in CBCT. Materials 

and methods: 60 tomographies were evaluated through the PLANMECA Romexis 

Viewer program, where volume in nasopharynx, oropharynx and hypopharynx was 

measured. according to facial skeletal pattern and sex. Results: 45% were males 

and 55% females. It was observed that the highest average volume was found in 

patients with Class III with 7.37 cm³, 19.14 cm³ and 5.65 cm³ in nasopharynx, 

oropharynx and hypopharynx respectively. In hypopharynx it was observed that in 

class II and III the mean volume values are significantly higher in males (P <0.05). 

In addition, significance of facial skeletal patterns was found in oropharynx and 

hypopharynx (P <0.05). Conclusion: The average upper airway volume in patients 

with Class III facial skeletal pattern is greater than in Class I and II, being significant 

in oropharynx. 

Key words: Respiratory system, CBCT, Facies (DeCS).
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I. INTRODUCCIÓN 

Dentro del diagnóstico y plan de tratamiento en pacientes con deformidades 

dentofaciales el estudio de la vía aérea es importante ya que ésta puede encontrarse 

alterada por el patrón esqueletal o verse afectada por el tratamiento quirúrgico a 

realizar. Es así que encontramos estudios sobre la medida de la vía aérea superior 

por TCHC y su relación con el biotipo facial, patrón esquelético facial, sexo, edad 

entre otras variables. (1-3). La vía aérea superior es una estructura crítica en el 

sistema respiratorio humano. La morfología y sus dimensiones están regidas por 

estructuras anatómicas, como los tejidos blandos y el esqueleto craneofacial que 

rodea la faringe (4). Por lo que una alteración en estos componentes podría cambiar 

su estructura. Algunos investigadores creen que el patrón respiratorio es un factor 

etiológico importante responsable del cambio en la morfología craneofacial, 

mientras que otros creen que el cambio en la morfología facial, como en el síndrome 

de la cara larga, tiene un origen genético y el patrón respiratorio es un factor 

potenciador (5,6). Se ha descrito que un patrón respiratorio alterado como la 

respiración bucal puede producir deformidades dentofaciales en los niños, como 

alteración transversal de los maxilares y apiñamiento dentario, lo cual es más 

notorio en edad adulta(7). 

Múltiples estudios han evaluado la relación del patrón esquelético facial y la 

morfología craneofacial con  la vía aérea utilizando TCHC , presentando resultados 

controvertidos (8,9). Esto debido a las diferentes variables de los estudios como: 

biotipo facial, patrón esquelético facial, sexo y edad del paciente, así como 
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diferentes limites anatómicos. En la actualidad las definiciones anatómicas de las 

subregiones de las vías respiratorias desde las cavidades nasales y orales hasta la 

laringe varían entre autores debido a la falta de estandarización. Guijarro-Martínez 

y Swennen (10), realizan y validan un estudio de medición de la vía aérea superior, 

a través de limites anatómicos tridimensionales de la nasofaringe, orofaringe e 

hipofaringe y su medición cefalométrica a través de TCHC, haciendo posible su 

reproducibilidad en otros estudios. 

La TCHC desde su aparición, ha sido de gran ayuda al campo de la Cirugía Bucal 

y Maxilofacial debido a su fácil acceso, bajo costo y radiación comparada con la 

Tomografía Espiral Multicorte (TEM). Es así que se ha convertido en una 

herramienta  de elección  para analizar la vía aérea tridimensionalmente (11). La 

TCHC puede evaluar mejor las dimensiones transversales y volumétricas de la vía 

aérea a diferencia de las radiografías convencionales que tienen limitaciones como 

la superposición, magnificación y distorsión de estructuras. La literatura actual 

informa de una confiabilidad moderada a excelente de la TCHC en la medición de  

la vía aérea, y que es mayor en el área de sección transversal mínima (12). Es así 

que la TCHC es una herramienta indispensable para comparar los cambios 

volumétricos de la vía aérea en el prequirúrgico y postquirúrgico de los pacientes 

con deformidades dentofaciales. (13) 

La evidencia muestra que el tipo y la gravedad de la maloclusión pueden afectar la 

morfología de la faringe y aumentar el riesgo de enfermedades respiratorias 

obstructivas (14,15). Por eso estudiar la vía aérea superior en diferentes patrones 

esqueléticos faciales es importante  ya que tendrá un efecto directo en la 
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planificación quirúrgica de estos pacientes, ayudando al cirujano a obtener 

resultados estéticos y funcionales , como en el caso de pacientes con Apnea 

Obstructiva del Sueño , donde  el avance maxilomandibular ha sido reconocido 

como la cirugía primaria más eficaz para su tratamiento , por la expansión en las 

dimensiones anteroposterior y lateral de la vía aérea faríngea, así como el avance  

rotacional antihorario maxilomandibular (16,17)  .  

 La osificación de los tejidos esqueléticos de la cabeza y cara, ya sea 

intramenbranoso o endocondral, sigue un cronograma determinado genéticamente, 

que comienza a las 8 semanas después de la concepción en varios centros de 

osificación que se fusionan para constituir los componentes óseos (18).El desarrollo 

del aparato masticatorio comprende los maxilares, la articulación 

temporomandibular, los dientes y la musculatura masticatoria, los que derivan del 

primer arco faríngeo (19).El maxilar superior crece en dirección anteroposterior 

,dispone de múltiples suturas lo que da lugar a un  crecimiento hacia abajo y 

adelante .En sentido transversal la  sutura palatina establece límites de crecimiento 

y en sentido vertical las apófisis alveolares junto con el proceso de la erupción 

dental . El crecimiento de la mandíbula está dado por puntos óseos cartilaginosos, 

como son los cóndilos mandibulares, acompañado por la rama y cuerpo mandibular, 

así como las apófisis alveolares. 

El patrón esquelético facial es la relación de la base de cráneo anterior y los 

maxilares en sentido anteroposterior (1). El estudio de Steiner usa múltiples 

ángulos, como: SNA, SNB y ANB para estudiar la posición de los maxilares y el 

cráneo (20). Aunque diversos estudios muestran que este es el análisis más 
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utilizado, también se emplean otros análisis y otras medidas como complemento 

para el diagnóstico y planificación de tratamiento (19,20). La medición del ángulo  

ANB se puede clasificar en 3 grupos: Clase I:  1° ≤ ANB ≤3°, clase II: ANB >3°, y 

clase III: ANB<1°. (21). 

El aparato respiratorio se divide en vía aérea superior e inferior, siendo la primera 

extratorácica (22). La vía aérea superior se clasifica en nasofaringe, orofaringe e 

hipofaringe o laringofaringe. La nasofaringe tiene su  límite superior en el tejido 

blando de la pared faríngea , su límite inferior es paralelo a la Horizontal de 

Frankfort (HF) que pasa por la Espina Nasal Posterior  y se extiende hasta la pared 

posterior de la faringe, es seguido por la orofaringe que llega hasta su límite inferior 

en el plano paralelo a HF que pasa por el punto más anteroinferior del cuerpo de la 

tercera vértebra cervical (C3ai)  y termina con la hipofaringe con su límite inferior  

paralelo a HF, que va  a la base de la epiglotis (10) (Anexo 1). 

Estudios anteriores han sugerido que el período de reposo para el desarrollo 

estructural faríngeo es más probable que se sitúe entre los 14 y los 18 años (21). 

Aunque Schendel SA et al (23) reportan el periodo de reposo hasta los 20 años, 

después del cual las vías respiratorias disminuyen lentamente de tamaño y que 

después de los 50 años ocurre más rápidamente. 

La TCHC es importante en el diagnóstico y la planificación del tratamiento en 

Cirugía Oral y Maxilofacial, principalmente debido a sus ventajas en una dosis de 

radiación efectiva más baja, costos más bajos, fácil acceso y tiempos de adquisición 

más cortos en comparación con la TEM (24,25). Según la literatura, el estudio de 

la vía aérea superior puede realizarse mediante exámenes como radiografías 
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cefalométricas, resonancia magnética, endoscopia, TEM y TCHC (14). Esta última 

es ayudado por diferentes softwares, pudiendo reconocer limites anatómicos, 

morfología y variantes de la vía aérea. 

Es así que el objetivo de este trabajo fue evaluar el volumen de la vía aérea superior 

en diferentes patrones esqueléticos faciales de una población peruana en TCHC. 
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II. OBJETIVOS 

Objetivo general 

Evaluar el volumen de la vía aérea superior en diferentes patrones esqueléticos 

faciales de una población peruana en TCHC. 

Objetivos específicos 

1. Determinar el volumen de la vía aérea superior en individuos Clase I de una 

población peruana en TCHC. 

2. Determinar el volumen de la vía aérea superior en individuos Clase II de una 

población peruana en TCHC. 

3. Determinar el volumen de la vía aérea superior en individuos Clase III de una 

población peruana en TCHC. 

4. Determinar el volumen de la vía aérea superior en patrones esqueléticos 

diferentes de una población peruana en TCHC según sexo. 

5. Relacionar el volumen de la vía aérea superior según patrón esquelético facial 

de una población peruana en TCHC.  
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III. MATERIALES Y MÉTODOS 

IV.1 Diseño  

Transversal, retrospectivo, descriptivo y observacional. 

IV.2 Población 

Fue conformada por las TCHC de pacientes que se realizaron el estudio en el 

Instituto de Diagnóstico Maxilofacial (IDM), sede Surco, en el periodo del 2017 al 

2019, con un total de 195 TCHC. 

Criterios de inclusión 

-Paciente de origen peruano con número DNI. 

-Pacientes con dentición permanente. 

-Pacientes dentro de la edad de 14 a 20 años. 

Criterios de exclusión 

-Pacientes con deformidades congénitas y adquiridas . 

-Paciente con antecedente de patología de vía aérea. 

-Paciente con antecedente de Cirugía Maxilofacial u Ortodoncia. 

IV.3 Muestra  

Estuvo compuesta por tomografías seleccionadas de acuerdo a los criterios de 

selección donde el tamaño muestral fue por conveniencia, tomando como referencia 

trabajos semejantes a este, como los de Zheng et al (3) y Castro-Silva et al (14). 

Seleccionando 60 TCHC (20 TCHC clase I, 20 TCHC clase II, 20 TCHC clase III). 

IV.4 Procedimientos y Técnicas  

Se procedió a la capacitación en el uso del software PLANMECA Romexis Viewer, 

así como la   calibración en técnicas de medición, con un especialista del área de 

Radiología Bucomaxilofacial con más de 5 años de experiencia. Se utilizo el 
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análisis estadístico de Kappa obteniendo un coeficiente interobservador de 0.98, el 

cual es considerado como una fuerza de concordancia casi perfecta.  

Para evaluar la viabilidad del estudio y oportunidades de mejora en la recolección 

de datos se realizó una prueba piloto con el 10 % de la muestra de los artículos base 

(02 TCHC Clase I, 02 TCHC Clase II Y 02 TCHC Clase III). Las TCHC fueron 

obtenidas de los archivos del equipo Planmeca Pro Max 3D Mid . El campo de 

visión fue de 20x 17.6cm, tamaño de voxel de 400 ,90 kV ,8-10 mA y tiempo de 

exposición entre 13 a 14 segundos. El procedimiento de medición se realizó a través 

del software PLANMECA Romexis Viewer, a través del método de observación 

directa, en una pantalla de 21,5 pulgadas de la marca Apple iMac, donde se procedió 

a la ubicación de los limites anatómicos, según Guijarro-Martínez y Swennen (10), 

encontrando el volumen en cm³ en cada patrón esquelético facial a través de la 

herramienta “región de crecimiento 3D” (Anexo 2), en cada segmento de la vía 

aérea superior, los cuales fueron clasificados según el ángulo ANB previamente a 

través de una vista sagital cefalométrica en la ficha de recolección de datos (Anexo 

3).  

IV.5 Aspectos éticos 

Este estudio se realizó luego de obtener la aprobación del Instituto de Diagnóstico 

Maxilofacial para la toma de muestra, así como de la Unidad Integrada de Gestión 

de Investigación , Ciencia y Tecnología(UIGCT) y aprobación del Comité 

Institucional de Ética en Investigación de la Universidad Peruana Cayetano Heredia 

(CIEI-UPCH) (Anexo 4). Todos los datos de los pacientes que ingresaron al estudio 
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fueron anónimos, a través de una codificación numérica correlativa.Estos datos 

fueron guardados posterior a la finalización del trabajo. 

IV.6 Plan de análisis 

Se trabajó los datos en el formato Excel y en Stata 16, donde se diseñaron tablas 

para obtener la media, desviación estándar, valores mínimos y máximos. Se 

utilizó la prueba t de Student para comparar dos medias independientes y la 

prueba F a través del ANOVA para comparar más de dos medias. 
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IV. RESULTADOS 

En el presente trabajo de investigación se evaluó la vía aérea superior  en 60 

tomografías del IDM, sede Surco del periodo 2017-2019, de los cuales hubo 20 de 

cada patrón esquelético facial (Anexo 5). De estas 27 (45 %) pertenecieron al sexo 

masculino y 33 (55%) al femenino. 

En los pacientes Clase I se observó que el volumen promedio más alto se encontró 

en orofaringe con 15.27 cm3 y una desviación estándar de 5.77 y el volumen 

promedio más bajo en hipofaringe con 4.48 cm3 y una desviación estándar de 

1.12(Tabla 1).  

Con respecto a los pacientes Clase II se encontró que el volumen promedio más alto 

se presentó en orofaringe con 13.08 cm3 y una desviación estándar de 4.04 y el 

volumen promedio más bajo en la hipofaringe con 4.57 cm3 y una desviación 

estándar de 1.42 (Tabla 2). 

En los pacientes Clase III se obtuvo que el volumen promedio más alto se presentó 

en orofaringe con 19.14 cm3 y una desviación estándar de 4.59 y el volumen 

promedio más bajo en la hipofaringe con 5.65 cm3 y una desviación estándar de 

2.16 (Tabla 3). 

Al evaluar la vía aérea superior en los patrones esqueléticos según sexo se observó 

en la nasofaringe, un promedio mayor en mujeres dentro de la clase I (6.667± 2.19 

en mujeres y 4.788 ± 1.747 en hombres), mientras que en clase II y clase III los 

valores promedio son similares entre hombres y mujeres. En orofaringe, el volumen 

promedio es mayor en mujeres en comparación a los hombres en la clase I con un 
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promedio de 17.19 ± 6.36 . En clase II el promedio es ligeramente mayor en los 

hombres con un promedio de 13.525 ± 4.109 y en mujeres un promedio de12.783 

± 4.146, en clase III es mayor en hombres con un promedio de19.682 ± 3.356 . 

En hipofaringe, el volumen promedio es ligeramente mayor en hombres dentro de 

la clase I (4.863 ±1.537 en hombres y 4.217 ± 0.683 en mujeres), en clase II y clase 

III los valores del volumen promedio son mayores en el sexo masculino y esas 

diferencias son estadísticamente significativas, P < 0.05 (Tabla 4). 

Al evaluar la  vía aérea superior según patrón esquelético , el volumen promedio  

en nasofaringe más alto se encontró en los pacientes con Clase III (7.37 cm3) 

seguido por los de Clase II (6.47 cm3) y Clase I  (5.92 cm3 ); en orofaringe  fue 

mayor en los pacientes Clase III (19.14 cm3), seguido por los de Clase I (15.27 cm3) 

y Clase II (13.08 cm3).En hipofaringe el volumen promedio fue superior en los de 

Clase III (5.65 cm3), seguido por los de Clase II(4.57 cm3) y Clase I (4.48 cm3). 

Con respecto a la relación entre los grupos se encontró que fue significativa en 

orofaringe e hipofaringe (P<0.05) (Tabla 5). 
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V. DISCUSIÓN 

El estudio de la vía aérea superior en diferentes patrones esqueléticos faciales es 

importante ,ya que puede ser alterado por la cirugía Ortognática. Siendo la TCHC  

la mejor herramienta de diagnóstico para su evaluación tridimensional. En la 

literatura existen pocos estudios de la evaluación de la vía aérea en poblaciones 

mestizas como la peruana , por lo que  el objetivo de este trabajo fue evaluar el 

volumen de la vía aérea superior en diferentes patrones esqueléticos faciales de una 

población peruana en TCHC . 

La elección de las edades 14 a 20 años fue basada en el estudio de  Zheng et al (3) 

y Alves PV (26) quienes refieren que las estructuras faríngeas crecen   hasta los 13 

años , posteriormente entra a un  período de reposo para el desarrollo estructural 

faríngeo, que es más probable que se sitúe entre los 14 y los 18 años , aunque según 

Schendel  et al (23)  el tamaño y la longitud de las vías respiratorias aumentan hasta 

los 20 años, momento en el que se produce un período variable de estabilidad.  

Se evaluaron 60 tomografías, siendo la mayoría del sexo femenino coincidiendo 

con el esudio de Zheng et al y Castro-Silva et al (14). Esto podría deberse a que la 

población femenina busca en mayor proporción tratamientos estéticos ,según Dos 

Santos et al (9) es por corrección de la oclusión, con mejoras en la estética facial. 

El volumen promedio nasofaríngeo encontrado en pacientes Clase I, II y III fue 5.9 

cm3  , 6.4 cm3 y 7.3 cm3 respectivamente; Zheng  et al encontró valores parecidos 

de  5,4 cm3 , 4,05 cm3 y 6,05 cm3 . Claudino et al (2) describe el volumen orofaringe 

e hipofaringe como porción faríngea inferior, con valores en pacientes Clase I, II y 

III de 20,5 cm3, 21,1 cm3 y 29,9 cm3 , respectivamente .El presente estudio tuvo 
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como media 19,7 cm3 ,17,6 cm3 y 25 cm3. Las diferencias encontradas pueden 

deberse al origen étnico de las poblaciones estudiadas. Estos estudios tuvieron 

como mayor volumen promedio de vía aérea superior a los pacientes de Clase III. 

Esto puede deberse a un mayor volumen de la vía aérea en orofaringe e hipofaringe 

por la posición anterior de la mandibula con respecto a la maxila.Según Kikuchi 

(15) esto es debido a que la vía aérea está influenciada por la posición 

anteroposterior del hueso mandibular .Observando que el diámetro interno de la vía 

aérea inferior se expande anteriormente cuando el hueso mandibular esta en 

posición anterior ,y que se contrae levemente y se alarga verticalmene  cuando el 

hueso mandibular se rota posteriormente . 

El estudio de la vía aérea superior según sexo no mostró diferencias significativas 

en nasofaringe tal como en el estudio de Zheng et al, sin embargo, se encontraron 

valores promedios superiores en hipofaringe en individuos Clase II y III del sexo 

masculino siendo estadísticamente significativas (P<0.05). Esto puede deberse al 

dimorfismo sexual que  encontramos en la porción laríngea .Según Mohsein (27)  

hay mayor limitación de la vía aérea superior en mujeres debido a la anatomía local 

del cartílago cricoides. 

Castro-Silva et al   encuentran que el promedio de la vía aérea en clase III fue mayor 

que en I y II. Así como Iwasaki et al (28) quien refiere que la clase III se asocia con 

un espacio orofaríngeo mayor que la Clase I. El presente estudio encontró que los 

volúmenes en los individuos de clase III son mayores que las otras clases en 

nasofaringe, orofaringe e hipofaringe, siendo significativo en la última (P<0.05). 

Esto puede estar explicado por el estudio de Hong et al (29) quienes observaron que 
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la vía aérea faríngea tenía correlación con la posición anterior mandibular. De forma 

contraria, mandíbulas colocadas posteriormente puede llevar la lengua y el paladar 

blando a reducir el volumen de la vía aérea superior (21). 

Huamaní (1) encontró que sujetos con patrón dolicofacial, registraron menor 

volumen en orofaringe que los mesofaciales y braquifaciales, pero no fue 

estadísticamente significativo. Por lo que podríamos decir que la medida de la vía 

aérea superior puede variar con el biotipo facial, patrón esquelético facial, sexo, 

edad entre otras variables. Aunque la significancia de estos valores está asociada al 

tamaño de la muestra y la distribución por edades según Zheng et al. Esto se podría 

explicar a los amplios rangos de la vía aérea en sus valores mínimos y máximos. 

La medición y valoración de la vía aérea  superior aporta información valiosa 

durante el  diagnóstico y la planificación quirúrgica .En el meta-análisis realizado 

por He et al (30) se evidencia que la cirugía bimaxilar promueve una menor 

disminución en la vía aérea superior que otras cirugías para la corrección de la 

maloclusión tipo  III .Así como Wiedemeyer et al ( 31) obtuvieron la predicción del 

aumento del volumen de la vía aérea faríngea  después del avance mandibular en 

pacientes Clase II. De igual manera autores como Cheng-Hui Lin (16) y Faur (17) 

muestran que el avance bimaxilar y rotación antihoraria maxilomandibular son 

técnicas empleadas en pacientes con presencia de volumen de la vía aérea 

disminuida, con resultados estables y disminución de los índices de apnea. 

La valoración de la vía aérea superior en planificación para cirugía Ortognática debe 

ser contrastada con una TCHC en el preoperatorio y otra en el postoperatorio, el 

cual es una limitación de este estudio, al ser de tipo retrospectivo. Por lo cual se 
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recomienda que futuras investigaciones tomen medidas postoperatorias de la vía 

aérea superior, con controles tomográficos mayores a 6 meses para controlar la 

estabilidad de la vía aérea y de la cirugía. 

Además, para estudios posteriores se sugiere tomar referencias en tejido blando 

para delimitar las regiones de la vía aérea faríngea (nasofaringe , orofaringe e 

hipofaringe), con el fin de obtener medidas volumétricas más precisas y funcionales 

de las mismas.  
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VI. CONCLUSIÓN 

De forma general se concluye que: 

Los valores volumétricos en nasofaringe, orofaringe e hipofaringe en individuos 

con diferente patrón esquelético de una población peruana son muy variables con 

resultados máximos que fueron hasta 4 veces mayor que los valores mínimos. 

De forma específica que: 

1.El volumen de la vía aérea superior en pacientes Clase I tuvo un promedio de 5.9 

,15.2 y 4.48 cm3   en nasofaringe, orofaringe e hipofaringe respectivamente en una 

población peruana en TCHC . 

2. El volumen de la vía aérea superior en pacientes Clase II tuvo un promedio de 

6.4 ,13 y 4.57 cm3   en nasofaringe, orofaringe e hipofaringe respectivamente en una 

población peruana en TCHC. 

3. El volumen de la vía aérea superior en pacientes Clase III tuvo un promedio de 

7.3 ,19.4 y 5.6 cm3   en nasofaringe, orofaringe e hipofaringe respectivamente en 

una población peruana en TCHC. 

4.El volumen de la vía aérea superior en patrones esqueléticos diferentes según 

sexo, encontró que son mayores en el sexo masculino en hipofaringe con diferencias 

significativas para los pacientes clase II y III. 

5.Se encontró relación entre el volumen de la vía aérea superior  según patrón 

esquelético , siendo estadísticamente significativo en orofaringe entre clase III y las 

clases I y II.  
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VIII. TABLAS, GRÁFICOS Y FIGURAS 

Tabla 1. Volumen de la vía aérea superior en Patrón Esquelético Facial I. 

            

Variable n° Media D.S. Min Max 

Nasofaringe 20 5.92 2.19 2.3 11 

Orofaringe 20 15.27 5.77 8.7 29 

Hipofaringe 20 4.48 1.12 2.6 7.2 
 

Tabla 2. Volumen de la vía aérea superior en Patrón Esquelético Facial II. 

            

Variable n° Media D.S. Min Max 

Nasofaringe 20 6.47 1.65 4.4 10.1 

Orofaringe 20 13.08 4.04 5.9 19.6 

Hipofaringe 20 4.57 1.42 2.4 7.2 
 

Tabla 3. Volumen de la vía aérea superior en Patrón Esquelético Facial III. 

            

Variable n° Media D.S. Min Max 

Nasofaringe 20 7.37 2.33 4.1 15.1 

Orofaringe 20 19.14 4.59 11.1 26.8 

Hipofaringe 20 5.65 2.16 2.6 10.1 
 

Gráfico 1. Volumen de la vía aérea superior en Patrón Esquelético I, II y 

III. 
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Tabla 4. Volumen de la vía aérea superior en diferentes Patrones 

Esqueléticos Faciales según sexo. 

t: Prueba t de Student, P: Nivel de significancia, * diferencia significativa 

 

Gráfico 2. Volumen de la vía aérea superior en diferentes Patrones 

Esqueléticos según sexo. 
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Clase 

I 
  

Clase 

II 
  

Clase 

III 
 

Sexo n Media D.S. n Media D.S. n Media D.S. 

 Nasofaringe 

F 
12 6.667 2.193 12 6.417 1.541 9 7.111 3.243 

M 8 4.788 1.747 8 6.538 1.919 11 7.582 1.353 

 
t =2.027  P = 0.0578 t =  -0.156 P = 0.878  t =  -0.439 P = 0.66 

Orofaringe 
         

F 12 17.192 6.36 12 12.783 4.146 9 18.467 5.921 

M 8 12.375 3.278 8 13.525 4.109 11 19.682 3.356 

 
 t = 1.963  P = 0.065  t =  -0.393 P = 0.69  t =  -0.57 P = 0.570 

Hipofaringe 
         

F 12 4.217 0.683 12 4.017 1.062 9 4.189 1.64 

M 8 4.863 1.537 8 5.388 1.562 11 6.845 1.786 

   t =  -1.29 P = 0.214  t =  -2.34 P = 0.03*  t =  -3.43 P = 0.003* 
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Tabla 5. Volumen de la vía aérea superior según diferentes Patrones 

Esqueléticos Faciales. 

 

 

 

                  

Vía Aérea 
Superior 

I   II   III   F P 

 Media D.S. Media D.S. Media D.S.   

Nasofaringe 5.92 2.19 6.47 1.65 7.37 2.33 
    

2.49 0.0916 

         

Orofaringe * 15.27 5.77 13.08 4.04 19.14 4.59 7.99 0.0009 

         

Hipofaringe** 4.48 1.12 4.57 1.42 5.65 2.16 3.24 0.0465 

* significativo entre I y III, II y III       

** significativo entre I y III        



 

 

ANEXOS   

Anexo 1.Figura1.Límites 

de la vía aérea superior: 

A. Nasofaringe 

B. Orofaringe 

C. Hipofaringe 

 

 

 

Anexo 2. Figura 2.Delimitación de la vía aérea en nasofaringe , con la 

herramienta cuadro de la región de crecimiento 3D. 



 

 

 

 

 

Anexo 3: Ficha de recolección de datos 

Código  Edad: Sexo:     M             F 

  

 

 

Patrón Esquelético 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

Vía Aérea Superior 
 

Volumen Nasofaringe 

 
Volumen Orofaringe 

 

Volumen Hipofaringe 

 
 

 

 
 

 

 

 

Angulo ANB  

Clase I  
(1° ≤ ANB≤3°) 

II  
(ANB>3°) 

III 

(ANB<1°) 

 

 

 

Total:         cm³ 
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Anexo 5. Figura 3. Vía aérea superior (Nasofaringe, Orofaringe e Hipofaringe). 

Clase I(A); Clase II(B) y Clase III (C). Vista axial a nivel de orofaringe en clase I 

(D); clase II (E) y clase III(F). Reconstrucción 3D del macizo facial y volumen de 

la vía aérea superior en pacientes clase I (G); II(H) y III(I). 
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Lista de Abreviatura 

 

TCHC: Tomografía Computarizada de Haz Cónico 

A: Punto A 

N: Nasión 

B: Punto B 

S: Silla 

ANB: Ángulo formado por A, N y B 

SNA: Ángulo formado por S, N y A 

SNB: Ángulo formado por S, N y B 

HF: Horizontal de Frankfort  

ENP: Espina Nasal Posterior  

C3ai: Punto más anteroinferior del cuerpo de Tercera Vértebra Cervical 

TEM: Tomografía Espiral Multicorte 

UIGCT: Unidad Integrada de Gestión de Investigación , Ciencia y Tecnología 

CIEI-UPCH: Comité Institucional de Ética en Investigación de la Universidad 

Peruana Cayetano Heredia  

 

 


