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ASOCIACIÓN ENTRE LAS DIMENSIONES CEFALOMÉTRICAS 

DE LAS VÍAS AÉRES SUPERIORES 

Y EL DESARROLLO DE LOS MAXILARES. 

 

 

RESUMEN 

 

Antecedentes.   

La respiración ha sido íntimamente ligada con el crecimiento y desarrollo del 

complejo maxilomandibular, por ejemplo, se han descrito ampliamente las 

características cráneo-mandibulares de los respiradores bucales. Sin 

embargo, la mayoría de estos estudios  sobre los que se documenta esta 

relación, fueron realizados hace más de tres décadas,  y aunque la relación 

ha sido descrita, no hay información que soporte una evidencia contundente 

sobre el tema. Es imprescindible que el ortodoncista profundice sobre este 

concepto, a fin de mejorar su diagnóstico, prevención y plan de tratamiento al 

corregir la maloclusión.  

  

Objetivo 

 Identificar la asociación entre las dimensiones de las vías aéreas y las 

medidas cefalométricas del complejo maxilomandibular. 

 

 Materiales y Métodos. 

 Se propone un estudio transversal. Donde se analizarán  los expedientes de 

los pacientes  del departamento de ortodoncia del DEPeI, la selección de la 

muestra se realizará mediante un muestreo no probabilístico de 

conveniencia. Se realizarán mediciones cefalométricas de acuerdo al análisis 

de Linder-Aronson en las radiografías laterales de cráneo, para obtener 



información sobre las dimensiones de las vías aéreas y las dimensiones 

lineales anteroposteriores de los maxilares; así mismo, se evaluara, la 

proporción  maxilomandibular y la dirección de crecimiento esqueletal.  

 

Resultados 

Los resultados son consistentes con lo mencionado en la literatura. La 

disminución de las vías aéreas superiores afecta el desarrollo y las 

dimensiones del maxilar, de la mandíbula y del crecimiento vertical.  Las 

mediciones de las vías aéreas no sólo muestran una correlación altamente 

significativa, sino que además tiene un coeficiente de regresión superior a 

0.20, lo que hace pensar que el crecimiento vertical es la principal afección 

de una alteración en las vías aéreas superiores. 

 

 Conclusiones 

Las dimensiones de las vías aéreas tienen una influencia directa en el 

desarrollo de las estructuras maxilomandibular. Correlaciona directamente y 

fuertemente con el crecimiento vertical del complejo maxilomandibular, 

aunque también con el tamaño mandibular y maxilar. 
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1. Introducción 

 

En la actualidad, uno de  los principales retos a los que se enfrenta el 

ortodoncista, es comprender la etiología de las maloclusiones.1 Se debe 

partir de la premisa, de que si se comprende  adecuadamente el origen del 

problema, se puede realizar un diagnóstico y un plan de tratamiento 

adecuado. Esto es de especial relevancia, cuando comprendemos que las  

maloclusiones tienen una etiología multicausal; es decir, está afectada por 

diversos factores (genéticos, funcionales, hábitos perniciosos y deficiencias 

nutricionales).2 La  mayoría de los estudios que  plantean el efecto de la 

respiración como factor etiológico de las alteraciones del crecimiento y 

desarrollo del complejo maxilomandibular,1,2,3 se realizaron en la década de 

los setentas; la información aportada en ese tiempo fue considerada como 

concluyente.3 

 

 Sin embargo, hoy en día la información proporcionada por dichos estudios, 

puede ser cuestionada bajo las consideraciones metodológicas actuales; por 

lo que la evidencia sobre el tema no es concluyente. Esto contrasta con  los 

estudios realizados a partir de la década de los noventas; donde se asume, 

de manera inversa, que las alteraciones de las vías aéreas superiores son 

resultado de las alteraciones del complejo maxilomandibular.  

 

Asimismo, este concepto puede ser teóricamente erróneo, dado que  se pasa 

por alto el hecho de que las alteraciones de complejo maxilomandibular no 

se desarrollan de manera inmediata4, necesitan un tiempo de evolución y un 

factor etiológico constante; en contraste con las alteraciones en las vías 

aéreas superiores que  pueden darse de manera inmediata, ya sea en una 

forma aguda, crónica o ambas. Lo expuesto anteriormente, sustenta la 

hipótesis de que el desarrollo y crecimiento maxilomandibular está 

influenciado por las dimensiones de las vías aéreas superiores.4,5 
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Las alteraciones en la respiración podrían ser consideradas como una de las 

principales causas de la maloclusión; si bien, aunque podrían ser 

consideradas como estímulos de baja intensidad, son estímulos de alta 

frecuencia. 

 

 Por otro lado,  existen dos puntos  que  refutan nuestra hipótesis, en primer 

lugar se ha descrito ampliamente el efecto benéfico de los aparatos 

ortopédicos en la función respiratoria, lo que asume que las alteraciones del 

complejo maxilomandibular causan la disminución de las dimensiones de las 

vías aéreas superiores; y en segundo lugar, la ausencia de estudios 

longitudinales que evalúen el área de las vías aéreas superiores,  su relación 

en los tres campos especiales de manera conjunta: anteroposteriores, 

verticales y transversales cuestionan la evidencia disponible, en la actualidad 

han sido analizadas de manera separada, por lo que la importancia de este 

estudio es aportar información integral y evidencia para responder a la 

pregunta de investigación planteada en este estudio: 

 

 ¿Existe una asociación entre las dimensiones de las vías aéreas superiores 

y las medidas cefalométricas del complejo maxilomandibular en los pacientes 

del departamento de ortodoncia de la DEPeI de la Facultad de Odontología 

de la UNAM. 
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2. Planteamiento del problema 

 

Las dimensiones de las vías aéreas superiores influyen directamente en el 

desarrollo del complejo maxilomandibular. Es de especial relevancia describir 

la magnitud y dirección de la relación entre el espacio de las vías aéreas 

superiores y las diferentes estructuras del complejo maxilomandibular; 

específicamente en el desarrollo del maxilar y de la mandíbula, la relación 

maxilomandibular y la dirección de  crecimiento. 

 

Los problemas en la respiración han sido asociados con características 

cefalométricas específicas; se habla de un aumento del tercio facial inferior y 

una dirección de crecimiento vertical en los casos más severos, pero no se 

ha descrito detalladamente la relación de la dimensión de las vías aéreas 

superiores con el desarrollo del maxilar y la relación maxilomandibular. 

 

Por lo que este estudio plantea responder a la siguiente pregunta de 

investigación: ¿Cuál es la asociación entre las dimensiones de las vías 

aéreas superiores y las mediciones cefalométricas de cada una de las 

estructuras y dimensiones del complejo maxilomandibular? 
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3. Marco teórico 

 

La función respiratoria básica es el intercambio gaseoso de oxígeno y dióxido 

de carbono, lo que implica un perfecto equilibrio y control entre los 

componentes del sistema respiratorio. Una falla en este proceso fundamental 

para la vida, es, en diferentes grados de intensidad, causa muy frecuente de 

solicitud de atenciones de salud.5 

 

Dentro de la fisiología del sistema respiratorio, se encuentra el sistema 

nervioso, el cual da control actuando en común de acuerdo con la corteza 

cerebral para determinar frecuencia y esfuerzo respiratorio.1 

 

Asimismo, la musculatura toma un papel importante, ya que el diafragma es 

el principal músculo inspiratorio, pero músculos accesorios también 

contribuyen en el proceso, incluyendo a los intercostales internos y 

esternocleidomastoideo, que apoyados en las estructuras de la caja torácica, 

disminuyen la presión en el espacio pleural entre la caja torácica y el pulmón 

durante la inspiración, estableciendo un gradiente de presión entre la 

apertura de la vía aérea y el compartimiento alveolar que hace que el gas 

fluya en el pulmón.1 

 

En cuanto a las vías aéreas, se pueden distinguir por  la porción superior o 

vías aéreas altas, formadas por la boca, faringe, laringe y tráquea y la 

porción inferior o vías aéreas bajas, formadas por los bronquios los cuales 

son capaces de conducir el gas rápido y uniformemente desde el medio 

ambiente hasta el compartimiento alveolar, donde el intercambio gaseoso 

puede ocurrir. El fracaso respiratorio que implican las enfermedades que 

causan la obstrucción marcada o la disfunción del paso del aire puede ser 

pensado como la “disfunción de la vía aérea”.1 
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Dentro de las alteraciones de las vías aéreas superiores encontramos de 

tipos congénitas, tumorales, infecciosas e inflamatorias, como sinusitis, rinitis, 

pólipos, diferentes alergias e hipertrofia de las amígdalas.5 Todas éstas 

pueden dar como resultado una disminución en el espacio de las vías aéreas 

superiores. 6 

 

 La hipertrofia amigdalar es la principal causa de obstrucción durante el 

sueño. El fenómeno obstructivo más llamativo de este área, se produce 

principalmente durante el sueño,  a esto se le denomina síndrome de apnea 

obstructiva del sueño (SAOS). El paso de vigilia a sueño representa para el 

organismo una situación crítica en el curso, de la cual, los mecanismos que 

condicionan la apertura de dicha vía superior se atenúan. El definitivo 

desplazamiento de este equilibrio de presiones en favor de las de colapso de 

la vía aérea superior, es el hecho que condiciona el cuadro de SAOS descrito 

en la Figura 1.2 

 

El factor anatómico es muy evidente en el niño y adulto, además existen 

factores inherentes a su anatomía que facilitan el colapso: vías aéreas altas 

más estrechas, posición más alta de la laringe, mayor laxitud de los tejidos y 

mayor flexibilidad cartilaginosa de las estructuras de soporte.6 

 

El crecimiento y tamaño del tejido blando que rodea las estructuras óseas 

determinan el tamaño del espacio faríngeo desde que se comienza con una 

edad adulta a los 50 años aproximadamente. Los huesos que se encuentran 

en la nasofaringe difícilmente cambian.7 

 

Clínicos e investigadores sostienen que el impedimento del paso del aire 

altera el crecimiento dental y facial. En contraste, otros investigadores han 
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reportado que no existe relación entre el crecimiento nasofacial y la 

resistencia nasal.7,8 

 

Existe duda también acerca de una asociación en el espacio de las vías 

aéreas con características de la clasificación esquelética.7 

 

Algunos autores como Angle, Frankel Linder y Aronson entre otros, han 

demostrado que la obstrucción de las vías aéreas puede determinar un 

desarrollo anormal de los patrones faciales y hoy sabemos que es altamente 

relevante para el diagnóstico y plan de tratamiento ortodóntico. 

 

Durante las últimas décadas, el análisis cefalométrico de la radiografía lateral 

se ha usado para cuantificar características esqueletales y de tejidos blandos 

en pacientes con apnea obstructiva de sueño.6 

 

Muchos estudios han usado cefalometrías laterales de cráneo proponiendo 

varios tipos de mediciones de la nasofaringe, entre ellos uno de los más 

notables es el análisis de McNamara, el de Linder-Aronson y el radio adeno-

nasofaringeo de Fujioka`s.8 
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Figura 1.  Factores de riesgo asociados al síndrome de apnea obstructiva del 

sueño (OSA). 
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4. Justificación 

 

La evidencia disponible en la actualidad sobre la relación entre las vías 

aéreas superiores y el crecimiento y desarrollo del complejo 

maxilomandibular, tiene dos principales limitaciones: la primera está 

relacionada a limitaciones metodológicas en los estudios; tales como el 

diseño, el tamaño de muestra, los métodos de recolección de información e 

incluso los métodos estadísticos para determinar asociaciones propios de la 

época en que se desarrollaron estos estudios cuyas limitaciones impiden 

tener información concluyente; y en segundo lugar, que el objetivo de estos 

estudios estaban planteados para identificar la relación entre las dimensiones 

de las vías aéreas y las alteraciones del complejo maxilomandibular en 

sentido sagital y vertical, dejando en segundo término la relación transversal 

del maxila. La evidencia disponible en la actualidad sobre la relación de las 

vías aéreas superiores y los tres campos de crecimiento (transversal, sagital 

y vertical) es casi nula. 

 

El estudio de la relación entre la respiración y las anomalías craneofaciales 

resurgió  y se intensificó, al identificarse el síndrome de apnea obstructiva  

del sueño (SAOS) y sus implicaciones en la salud, principalmente como 

factor etiológico de enfermedades cardiovasculares (Arritmias cardíacas, 

insuficiencia cardíaca, hipertensión arterial, y  accidentes cerebrovascular). 

Esto se ha reflejado en un aumento exponencial en el número de 

publicaciones relacionadas a las características craneofaciales propios de los 

pacientes con SAOS; sin embargo,  este mismo efecto no se ha observado 

en estudios que aporten  información, a la evidencia no concluyente en la 

actualidad, sobre la asociación de las vías aéreas y el crecimiento 

maxilomandibular. 
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5. Objetivos  

 

       5.1 Objetivo general 

 

El objetivo de este estudio es identificar la relación entre las dimensiones de 

las vías aéreas superiores y las medidas cefalométricas del complejo 

maxilomandibular en pacientes del Departamento de Ortodoncia de la DEPeI 

de la Facultad de Odontología de la UNAM. 

 

 

 

       5.1 Objetivos específicos 

 

Este estudio como objetivos específicos plantea identificar la relación entre 

las dimensiones de las vías aéreas superiores y los siguientes conjuntos de 

medidas cefalométricas que evalúan: 

 

1) La posición y dimensión del maxilar 

2) La posición y dimensión de la mandíbula 

3) La posición y proporción  de la relación maxilomandibular 

4) La dimensión vertical del complejo maxilomandibular 
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6. Hipótesis 

 

H0: No existirá correlación estadísticamente significativa  entre las 

dimensiones de las vías aéreas superiores y las medidas cefalométricas del 

complejo maxilomandibular. 

 

HA: Existirá correlación estadísticamente significativa entre las dimensiones 

de las vías aéreas superiores y las medidas cefalométricas del complejo 

maxilomandibular. 
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7. Material y métodos 

 

       7.1 Tipo de diseño de estudio: Estudio transversal 

 

       7.2 Población de estudio 

 

Expedientes de los pacientes que finalizaron el tratamiento de ortodoncia en 

la DEPeI de la Facultad de Odontología de la UNAM durante el periodo 

2010-2011. 

 

 

       7.3 Muestra 

 

La muestra se obtuvo mediante un proceso no probabilístico, es decir, fue un 

muestreo por conveniencia.  Mediante el uso del módulo de muestreo 

programa Epidat versión 4.0. El tamaño estimado requerido fue de 147 

expedientes, para identificar un coeficiente de regresión de 0.10, 

considerando un alfa de 0.05 y un poder de 80% 

 

 

       7.4 Variables 

 

Las variables de análisis propuestas para el análisis, se agrupan de acuerdo 

al campo de estudio. Dado el objetivo planteado inicialmente por este 

estudio, las variables relacionadas con las dimensiones de las vías aéreas 

superiores  son las variables independientes, mientras que las demás 

mediciones cefalométricas fueron agrupadas  relacionadas al maxilar, a la 

mandíbula, la relación maxilomandibular y la dimensión vertical, cada una de 

estas variables están descritas en la Tabla 1. 
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Tabla 1. Descripción de las medidas cefalométricas. 

 

 

Campo Medición Medidas cefalométricas Descripción 

Variables asociadas al SAOS 

Relación 

maxilomandibular 69 ANB A-Nasion-B (Grados) 

Relación sagital máxilo-mandibular, 

deferencia de los ángulos SNA Y 

SNB. 

Vías aéreas 86 

Distancia Linder-Aronson 

AD1 (mm) 

Distancia del punto Espina nasal 

posterior(ENP) al tejido adenoideo 

más próximo medido sobre la línea 

del punto Espina nasal posterior al 

punto Basion. 

Vías aéreas 87 

Distancia Linder-Aronson 

AD2 (mm) 

Distancia del punto Espina nasal 

posterior(ENP) al tejido adenoideo 

más próximo medido sobre la línea 

perpendicular del punto Silla al punto 

Basion. 
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Síndrome de apnea obstructiva del sueño 

SAOS X1 SAOS-1 

Pacientes que cumplen con al 

menos uno de los tres criterios de 

SAOS (mediciones 69,86 o 87)  

SAOS X2 SAOS-2 

Pacientes que cumplen con al 

menos uno de los tres criterios de 

SAOS (mediciones 69,86 o 87) 

Vías aéreas 62 N-S-Ba (Grados) 

Ángulo formado por los puntos 

cefalométricos Nasion (N), Silla (S), 

y Basion (Ba). 

Vías aéreas 63 Ba-S-PNS (Grados) 

Ángulo formado por los puntos 

cefalométricos  Basion (Ba), Silla (S), 

y Espina nasal posterior (PNS). 

Vías aéreas 85 

Porcentaje de vías aéreas 

(%) VERIFICAR 

Vías aéreas 88 

Distanca PTV a adenoides 

(mm) 

La menor distancia de un punto 

ubicado sobre el Plano Pterigoideo  

Vertical (PTV), 5mm sobre el punto 

Espina nasal posterior .al tejido 

adenoideo 

Maxilar 76 SNA Silla-Nasion-A (Grados) Ángulo formado entre los puntos 
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cefalométricos Silla (S), Nasion (N) y 

A. 

Maxilar 96 Condilion-A  (mm) 

Distancia entre los puntos 

cefalométricos Condilion(Co) y A. 

Maxilar 132 Maxilar a cráneo (mm) VERIFICAR 

Maxilar 143 

Longitud del plano palatino 

(mm) 

Longitud del plano palatino. 

Distancia entre los puntos 

cefalométricos Espina nasal 

posterior (ENP) Y Espina nasal 

anterior (ENA). 

Mandíbula 44 

Altura de la rama mandibular 

(CF-Go) (mm) 

 

Longitud de la rama mandibular. 

Distancia entre los puntos 

cefalométricos  CF  y Gonion (Go). 

Mandíbula 51 

Longitud del cuerpo 

mandibular (mm) 

Distancia entre los puntos 

cefalométricos Gonion (Go) y 

Menton (Me). 

Mandíbula 78 SNB Silla-Nasion-B (Grados) 

Ángulo formado entre los puntos 

cefalométricos Silla (S), Nasion (N) y 

B. 

Mandíbula 97 Condilion-Gnation (mm) 

Distancia entre los puntos 

cefalométricos  Condilion(Co) y 
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Gnation (Gn). 

Mandíbula 133 Mandíbula a cráneo (mm) VERIFICAR 

Relación 

maxilomandibular 13 Convexidad(mm) 

Distancia entre el Plano Facial (N-

Pg) y el punto A. 

    

Relación 

maxilomandibular 95 

Diferencia máxilo-mandibular 

(mm) 

Proporción entre tamaño de maxilar 

y mandíbula. 

Relación 

maxilomandibular 113 Witts AOBO (mm) 

Distancia de los puntos A y B sobre 

el plano oclusal. 

Dimensión vertical 15 Altura Facial Inferior (Grados) 

Altura Facial inferior de la cara. 

Medición angular entre los planos Xi-

ENA  y Xi-Pm. 

Dimensión vertical 34 Eje Facial (Grados) 

Eje Facial. Ángulo formado por la 

intersección de la línea Nasion-

Pogonion con el Plano de Frankfurt. 

Dimensión vertical 39 

Ángulo del Plano Mandibular 

(Grados) 

Plano Mandibular. Ángulo formado 

por la intersección del Plano 

Mandibular con el Plano de 

Frankfurt. 

Dimensión vertical 91 Altura facial posterior (mm) 

Altura facial posterior.  Distancia de 

los puntos CF y el punto Go (Gonion 
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intersección). 

Dimensión vertical 92 Altura facial anterior (mm) VERIFICAR. 

Dimensión vertical 93 Razón Posterior/Anterior (%) 

Razón entre Altura facial posterior y 

Altura facial anterior. 

Dimensión vertical 149 

Ángulo Goniaco Superior 

(Grados) 

Ángulo Goniaco Superior. 

Intersección de los planos Go-Gn-SN 

.        VERIFICAR 

Dimensión vertical 150 

Ángulo Goniaco Inferior 

(Grados) 

Ángulo Goniaco Inferior. Intersección 

de los planos Go-Gn-SN.          

VERIFICAR 

Fuente: Directa 
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7.5 Métodos de recolección de información 

 

 Se acudió a al departamento de Ortodoncia de la División de Estudios de 

Posgrado e Investigación (DEPeI), donde se revisaron los expedientes de los 

pacientes finalizados durante el periodo 2010-2011. Se seleccionaron  

expedientes finalizados completos,  de los cuales se obtuvo el registro  de la 

edad y el sexo del paciente. De los expedientes se digitalizó la radiografía 

lateral de cráneo pre-tratamiento, en proporción uno a uno mediante el uso 

de un escáner de doble luz. La información y el trazado cefalométrico se 

realizaron mediante el programa JOE 32. Se trazaron los análisis de Ricketts, 

Jaraback, Steiner, Downs, Saussoni, y el análisis de vías aéreas de Linder-

Aronson. Mediante el uso de este programa se obtuvieron los valores 

cefalométricos para cada paciente, lo cuales fueron exportados a una hoja de 

cálculo, de ahí se construyó una base de datos con la información mediante 

el uso del programa Fox Pro. El análisis estadístico se realizó mediante el 

uso del paquete estadístico STATA V10.1 

 

 

7.6 Análisis estadístico 

 

En primera instancia se planteó un análisis descriptivo de la edad, sexo, 

medidas de las vías aéreas superiores y de las medidas cefalométricas del 

complejo maxilomandibular. Se reportaron las medias y las desviaciones 

estándar para cada una de las medidas cafalométricas, ya sean angulares, 

lineales o porcentuales. 

 

Finalmente se realizó un análisis de regresión lineal simple para describir la 

correlación entre las vías aéreas superiores y cada una de las medidas 

cefalométricas realizadas. 
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8. Resultados  

 

 Se analizaron 153 expedientes, con una edad promedio de 14.5 (±7.9) años. 

De los cuales 64 participantes fueron del sexo masculino lo que representó el 

44.4%. En la  tabla 2  se describen las medias y las desviaciones estándar 

de cada una de las mediciones cefalométricas analizadas. 

 

 

 

Tabla 2. Características cefalométricas de la población de estudio. 

 

Medición cefalométricas n Media D.E. 

Mediciones de vías aéreas superiores 

Porcentaje de vías aéreas 153 57.7 20.59 

Distancia PTV - Adenoides 153 12.71 5.83 

Ángulo Ba-S-ENP 153 60.11 5.96 

Ángulo N-S-Ba 153 129.66 5.35 

Mediciones maxilares 

Distancia de Co-A 153 91.36 7.14 

Distancia maxila a cráneo 153 0.61 4.2 

Longitud del plano palatino 153 51.6 4.86 

Mediciones mandibulares 

Distancia Co-Gn 153 118.59 10.68 

Ángulo SNB 153 78.85 4.35 

Longitud del cuerpo mandibular 153 70.16 6.31 

Distancia mandíbula a cráneo 153 -8.47 8.6 

Altura de la rama mandibular 153 65.98 6.99 
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Mediciones de la relación sagital maxilomandibular 

Diferencia maxilomandibular 153 27.21 6.24 

Witts 153 -1.86 4.31 

Ángulo ANB 153 4.88 3.06 

Convexidad  153 4.96 3.67 

Mediciones de la dimensión vertical 

Altura facial posterior (AFP) 153 79.36 7.74 

Altura facial anterior (AFA) 153 121.8 10.17 

Razón AFP/AFA 153 65.24 4.72 

Ángulo del plano mandibular 153 28.31 6.06 

Eje facial 153 85.75 4.75 

Altura facial total 153 61.17 5.74 

Altura facial inferior 153 46.66 4.71 

Ángulo goniaco superior 153 48.59 4.72 

Ángulo goniaco inferiror 153 75.13 5.28 

Fuente: Directa 

 

 

 

En la tabla 3. Los coeficientes estadísticamente significativos se observaron  

entre las variables “Distancia Linder-Aronson AD1 (mm)” y las variables 

“Condilion-A (mm)” y ”Maxilar a cráneo” con un valores de coeficiente de 

regresión 0.442 y 0.128 respectivamente.  

 

La variable “Distancia Linder-Aronson AD2 (mm)” mostró importancia 

estadística con las variables “Condilion-Gnation (mm)”, “SNA Silla-Nasion-A 

(Grados)”, ”Maxilar a cráneo (mm)” presentando valores de coeficiente de 

regresión de 0.665, 0.219, 0.218 respectivamente. También se observó 

importantes estadísticas entres las variables “Distancia PTV a adenoides 
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(mm)” y las variables “Cóndilo-A (mm), SNA Silla-Nasion-A (Grados), 

“Longitud del plano paladino (mm)” con valores de coeficiente de regresión 

de 0.416, 0.15 y 0.301 respectivamente.  

 

Se observó significación estadística entre la variable BA-S-PNS (Grados) y la 

variable “Longitud del plano palatino (mm) con un valor de -0.273. La 

importancia estadística entre la variable N-S-Ba (Grados) y la variable “SNA 

Silla-Nasion-A (Grados)” con un valor de coeficiente de regresión de -0.336. 

 

 

Tabla 3. Correlación entre las dimensiones de las vías aéreas 

superiores y las medidas cefalométricas del maxilar. 

Variables 

cefalométricas 

Total   
Cóndilo-

A  (mm) 

SNA 

Silla-

Nasion-A 

(Grados) 

Maxilar a 

cráneo 

(mm) 

Longitud 

del plano 

palatino 

(mm) 

Porcentaje de 

vías aéreas 

(%) 

153 

Coeficiente 

de 

regresión 

0.0443 0.0252 0.0118 0.0281 

Constante 88.81*** 82.29*** -0.0628 49.98*** 

Distancia 

Linder-

Aronson AD1 

(mm) 

153 

Coeficiente 

de 

regresión 

0.442*** 0.109 0.128* 0.068 

Constante 79.62*** 80.84*** -2.785 49.80*** 

Distancia 

Linder-

Aronson AD2 

153 

Coeficiente 

de 

regresión 

0.665*** 0.219*** 0.218*** 0.210** 
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(mm) Constante 77.04*** 79.03*** -4.077** 47.08*** 

Distanca PTV 

a adenoides 

(mm) 

153 

Coeficiente 

de 

regresión 

0.416*** 0.135* 0.0702 0.301*** 

Constante 86.08*** 82.03*** -0.275 47.77*** 

Ba-S-PNS 

(Grados) 
153 

Coeficiente 

de 

regresión 

0.00409 -0.023 0.0829 -0.273*** 

Constante 91.04*** 85.11*** -4.292 68.01*** 

N-S-Ba 

(Grados) 
153 

Coeficiente 

de 

regresión 

-0.121 -0.336*** -0.0072 -0.0897 

Constante 107.0*** 127.2*** 1.626 63.25*** 

Fuente: Directa 

 

  

 

En la tabla 4, los coeficientes estadísticamente significativos se observaron  

entre las variables “Porcentaje de vías aéreas” y la “Longitud del cuerpo 

mandibular (mm)” con un valor de coeficiente de regresión de 0.0561.  

 

La variable “Distancia Linder Aronson AD1(mm)” presento una significancia 

estadística entre las variables “Condilion-Gnation (mm)”, “Longitud del cuerpo 

mandibular (mm)”, Altura de la rama mandibular (CF-Go) (mm)” presentando 

valores de coeficiente de regresión de 0.467, 0.312, 0.341 respectivamente.  

 

Los coeficientes estadísticamente significativos se observaron para la 

variable  “Distancia Linder-Aronson AD2 (mm)” y las variables “Condilion-
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Gnation (mm)“, “SNB Silla-Nasion-B (Grados)”, “Longitud del cuerpo 

mandibular (mm)”, “mandíbula a cráneo”, “altura de la rama mandibular (CF-

Go) (mm)” con un valor de coeficiente de regresión de 0.966, 0.217, 0.575, 

0.339, 0.642 respectivamente. 

 

La variable “Distancia PTV a adenoides (mm)” mostró significativamente 

estadística con las variables “Condilion-Gnation (mm)”, “Longitud del cuerpo 

mandibular (mm)”, Altura de la rama mandibular (CF-Go) (mm)” presentando 

valores de coeficiente de regresión de 0.666, 0.357, 0.619 respectivamente. 

La importancia estadística entre la variable N-S-Ba (Grados) y la variable 

“SNA Silla-Nasion A (Grados)” con un valor de coeficiente de regresión  de  

-0.333. 

 

 

 

Tabla 4. Correlación entre las dimensiones de las vías aéreas 

superiores y las medidas cefalométricas mandibulares. 

 

Variables 

cefalométricas  

Total   

Condilion-

Gnation 

(mm) 

SNB 

Silla-

Nasion-

B 

(Grados) 

Longitud 

del cuerpo 

mandibular 

(mm) 

Mandíbula 

a cráneo 

(mm) 

Altura de 

la rama 

mandibular 

(CF-Go) 

(mm) 

Porcentaje de 

vías aéreas 

(%) 

153 

Coeficiente 

de 

regresión 

0.0607 0.0278 0.0561* 0.0461 0.0373 

Constante 115.1*** 77.26*** 66.93*** -11.13*** 63.84*** 

Distancia 

Linder-

Aronson AD1 

(mm) 

153 

Coeficiente 

de 

regresión 

0.467** 0.0445 0.312*** 0.0963 0.341*** 

Constante 106.2*** 77.68*** 61.88*** -11.03** 56.93*** 
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Distancia 

Linder-

Aronson AD2 

(mm) 

153 

Coeficiente 

de 

regresión 

0.966*** 0.217** 0.575*** 0.339* 0.642*** 

Constante 97.78*** 74.19*** 57.77*** -15.79*** 52.16*** 

Distanca PTV 

a adenoides 

(mm) 

153 

Coeficiente 

de 

regresión 

0.666*** 0.108 0.357*** 0.0118 0.619*** 

Constante 110.1*** 77.49*** 65.63*** -8.623*** 58.12*** 

Ba-S-PNS 

(Grados) 
153 

Coeficiente 

de 

regresión 

-0.247 -0.0296 -0.0721 0.154 -0.152 

Constante 133.3*** 80.62*** 74.45*** -17.58* 74.98*** 

N-S-Ba 

(Grados) 
153 

Coeficiente 

de 

regresión 

-0.253 
-

0.333*** 
-0.123 -0.0325 -0.0297 

Constante 151.2*** 122.0*** 85.99*** -4.087 69.67*** 

Valor de p "* p<0.05;  ** p<0.01; *** p<0.001 

Fuente: Directa 

 

 

 

En la tabla 5, los coeficientes estadísticamente significativos se observaron  

entre las variables “Distancia Linder-Aronson AD2 (mm)” y la variable 

“Diferencia máxilo-mandibular (mm)” con un valor de coeficiente de regresión 

de 0.302.  

 

La variable “Distancia PTV a adenoides (mm)” mostró importancia estadística 

con la variable “Diferencia máxilo-mandibular (mm)”, con un valor de 

coeficiente de regresión de 0.251. 
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La variable “Ba-S-PNS (Grados)” mostró significancia estadística con la 

variable “Diferencia máxilo-mandibular (mm)”, con un valor de coeficiente de 

regresión de -0.252. 

 

 

Tabla 5. Correlación entre las dimensiones de las vías aéreas 

superiores y las medidas cefalométricas del maxilar. 

Variables 

cefalométricas  

Total   

Diferencia 

máxilo-

mandibular 

(mm) 

Witts 

AOBO 

(mm) 

ANB A-

Nasion-B 

(Grados) 

Convexidad 

(mm) 

Porcentaje de 

vías aéreas (%) 
153 

Coeficiente 

de regresión 
0.0165 0.0109 -0.00246 -0.00954 

Constante 26.27*** -2.493* 5.029*** 5.521*** 

Distancia Linder-

Aronson AD1 

(mm) 

153 

Coeficiente 

de regresión 
0.025 0.0628 0.0653 0.0861 

Constante 26.55*** -3.533* 3.153** 2.681 

Distancia Linder-

Aronson AD2 

(mm) 

153 

Coeficiente 

de regresión 
0.302** 0.0126 0.00288 0.0399 

Constante 20.72*** -2.136 4.825*** 4.109** 

Distancia PTV a 

adenoides (mm) 
153 

Coeficiente 

de regresión 
0.251** 0.0673 0.0276 0.0621 

Constante 24.04*** -2.720** 4.536*** 4.180*** 

Ba-S-PNS 

(Grados) 
153 

Coeficiente 

de regresión 
-0.252** -0.0119 0.00729 0.00626 

Constante 42.28*** -1.158 4.45 4.583 

N-S-Ba (Grados) 153 

Coeficiente 

de regresión 
-0.131 0.0991 -0.00217 0.018 

Constante 44.16*** -14.72 5.169 2.624 

Valor de p "* p<0.05;  ** p<0.01; *** p<0.001         

Fuente: Directa 
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En la tabla 6, los coeficientes estadísticamente significativos se observaron  

entre las variables “Porcentaje de vías aéreas” y las variables “Eje Facial 

(Grados)”, “Altura Facial Inferior (Grados)”, “Ángulo Goniaco Inferior 

(Grados)” con un valor de coeficiente de regresión de 0.0390, -0.0479,  

-0.0449 respectivamente.  

 

La variable “Distancia Linder Aronson AD1 (mm)” mostró importancia 

estadística con las variables “Altura facial posterior (mm)” y “Altura Facial 

anterior (mm)” presentando valores de coeficiente de regresión de 0.325 y 

0.370 respectivamente.  

 

Los coeficientes estadísticamente significativos para la variable  “Distancia 

Linder-Aronson AD2 (mm)” y las variables “Altura facial posterior (mm)”, 

“Altura facial anterior (mm)”, “Razón posterior/anterior (%)”,  “Ángulo del 

plano mandibular (Grados)”, “Eje Facial (grados)“, “Ángulo Goniaco superior 

(grados)” con un valor de coeficiente de regresión fueron de 0.706, 0.738, 

0.182, -0.234, 0.203, -0.181 respectivamente. 

 

La variable “Distancia PTV a adenoides (mm)” mostró significación 

estadística con las variables “Altura facial posterior (mm)”, “Altura facial 

anterior (mm)”, “Razón Posterior/Anterior (mm)”, “Ángulo Goniaco superior 

(grados)” con un valor de coeficiente de regresión fueron de 0.643, 0.674, 

0.166, -0.285 respectivamente. 

 

El valor estadístico entre la variable Ba-S-PNS (Grados) y las variables 

“Altura facial posterior (mm)”, “Altura facial anterior (mm)”, “Ángulo del plano 

mandibular (grados)”, “Eje facial (grados)”, “Altura facial total”, “Altura facial 

inferior (grados), “Ángulo Goniaco superior (grados)”, “Ángulo Goniaco 

interior (grados)”, con un valor de coeficiente de regresión de -0.327, -0.469, 

-0.217, 0.316, -0.343, -0.179, 0.217, -0.247. 
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La importancia estadística entre la variable N-S-Ba (Grados) y las variables 

“Altura facial posterior (mm)” y “Razón posterior/anterior (%)”, tuvieron un 

valor de coeficiente de regresión de -0.269 y -0.214. 
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Tabla 6. Correlación entre las dimensiones de las vías aéreas superiores y las medidas 

cefalométricas del maxilar. 

 

Variables 

cefalométricas  

Total   

Altura 

facial 

posterior 

(mm) 

Altura 

facial 

anterior 

(mm) 

Razón 

Posterior/Anterior 

(%) 

Angulo del 

Plano 

Mandibular 

(Grados) 

Eje 

Facial 

(Grados) 

Altura 

facial 

total 

Altura 

Facial 

Inferior 

(Grados) 

Ángulo 

Goniaco 

Superior 

(Grados) 

Ángulo  

Goniaco 

Inferior 

(Grados) 

Porcentaje de 

vías aéreas 

(%) 

153 

Coeficiente 

de 

regresión 

0.0483 0.015 0.0305 -0.0434 0.0390* -0.0237 -0.0479** -0.00949 -0.0449* 

Constante 76.58*** 120.9*** 63.48*** 30.82*** 83.50*** 62.54*** 49.43*** 49.14*** 77.73*** 

Distancia 

Linder-

Aronson AD1 

(mm) 

153 

Coeficiente 

de 

regresión 

0.325** 0.370* 0.0646 -0.148 0.0697 -0.0259 -0.0854 -0.0861 -0.133 

Constante 70.74*** 112.0*** 63.53*** 32.25*** 83.90*** 61.87*** 48.94*** 50.88*** 78.68*** 

Distancia 

Linder-

Aronson AD2 

(mm) 

153 

Coeficiente 

de 

regresión 

0.706*** 0.738*** 0.182* -0.234* 0.203** -0.173 -0.0944 -0.181* -0.115 

Constante 64.15*** 105.9*** 61.33*** 33.37*** 81.38*** 64.91*** 48.70*** 52.49*** 77.62*** 

Distancia PTV 

a adenoides 

(mm) 

153 

Coeficiente 

de 

regresión 

0.643*** 0.674*** 0.166* -0.0722 0.0298 -0.0541 0.037 
-

0.285*** 
-0.0438 

Constante 71.19*** 113.2*** 63.13*** 29.23*** 85.38*** 61.87*** 46.20*** 52.21*** 75.70*** 
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Ba-S-PNS 

(Grados) 
153 

Coeficiente 

de 

regresión 

-0.327** 
-

0.469*** 
-0.0197 -0.217** 0.316*** 

-

0.343*** 
-0.179** 0.217*** 

-

0.247*** 

Constante 98.88*** 149.8*** 66.43*** 41.25*** 66.83*** 81.81*** 57.41*** 35.56*** 89.95*** 

N-S-Ba 

(Grados) 
153 

Coeficiente 

de 

regresión 

-0.269* -0.0125 -0.214** -0.0856 0.0861 -0.147 0.000577 -0.0173 -0.0727 

Constante 114.1*** 123.2*** 92.99*** 39.27** 74.65*** 80.21*** 46.58*** 50.82*** 84.53*** 

Fuente: Directa                                   Valor de p "* p<0.05;  ** p<0.01; *** p<0.001  

 



29 
 

 

9. Discusión 

 

Los resultados son consistentes con lo mencionado en la literatura. La 

disminución de las vías aéreas superiores afecta el desarrollo y las 

dimensiones del maxilar, de la mandíbula y del crecimiento vertical.  Sin 

embargo, es de especial atención que sólo una distancia de Linder-Aronson 

AD2 y la distancia PTV fueron correlacionas con la relación 

maxilomandibular. 

 

Asimismo, se observó un gradiente de influencia, es decir, las dimensiones  

de las vías aéreas estuvieron correlacionadas con más variables y con un 

coeficiente de regresión superior a 0.20; el campo relacionado a las 

características cefalométricas mandibulares, donde aunque la mayoría de las 

variables fueron afines con las vías aéreas el número de coeficientes de 

regresión no fueron tan altos como los observados en la dimensión vertical. 

 

Finalmente la maxila no se relacionó como se esperaba, esto debido a que el 

principal problema de las dimensiones maxilares es en sentido transversal, el 

cual no es posible estudiar en este estudio, ya que sólo se analizaron las 

dimensiones anteroposteriores mediante el uso de la radiografía lateral de 

cráneo. 
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10. Limitaciones del estudio 

 

La principal limitación del estudio es que la muestra no se realizó por ningún 

método aleatorio, lo que implica que la frecuencia observada no es 

representativa de lo que sucede en la clínica de ortodoncia. Y ya que se basó 

en expedientes de pacientes finalizados, probablemente los pacientes más 

severos hallan sido excluidos involuntariamente de la muestra, dado que se 

terminan los menos severos. Sin embargo, el efecto de este sesgo de 

selección afecta hacia la subestimación del problema, en relación a las 

mediciones cefalométricas alteradas reportadas en este estudio, se podría 

considerar como el límite inferior de lo esperado en la realidad porque si no 

se atiende una maloclusión  tempranamente el problema empeorará. 
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11. Conclusiones 

 

Las dimensiones de las vías aéreas tienen una influencia directa en el 

desarrollo de las estructuras maxilar y mandibular, y  se correlaciona 

directamente y fuertemente con el crecimiento vertical del complejo 

maxilomandibular, aunque también con el tamaño mandibular y maxilar. 

 

Es necesario realizar estudios que incluyan una evaluación transversal del 

maxilar a fin de identificar el impacto de las dimensiones aéreas en el 

colapso transversal. 
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