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Resumen

Objetivo: Evaluar la dimensión de la vía aérea superior en niños peruanos. Materiales y Método: Se evaluaron radiografías
cefalométricas según indicadores propuestos por McNamara para evaluar la vía aérea. Se empleó una muestra por conveniencia
de 75 radiografías seleccionadas de pacientes peruanos entre 7 y 12 años. Para la valoración estadística se empleó un nivel
de significancia de 5 % Resultados: La media para la nasofaringe y orofaringe fueron 10,39 ± 2,71mm y 12,56 ± 3,68mm
respectivamente. Se encontró relación entre la edad y la dimensión de la nasofaringe en el sexo masculino (rho = 0,47;
p<0,05).Conclusión:La dimensión de la nasofaringe y orofaringe puede variar según grupo étnico.
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Abstract

Objective:To evaluate the dimension of the upper airway in Peruvian children Materials and Methods:Cephalometric
radiographs were evaluated according to indicators proposed by McNamara to evaluate the airway. A convenience sample
of 75 selected radiographs of peruvian patients between 7 and 12 years old was used. For the statistical evaluation, a level
of significance of 5%. Results:The mean for the nasopharynx and oropharynx was 10.39 ± 2.71mm and 12.56 ± 3.68mm
respectively. A relationship was found between the age and the size of the nasopharynx in the male sex (rho = 0.47; p<0.05).
Conclusion:The dimension of the nasopharynx and oropharynx can vary according to ethnic group

Key words: Nasopharynx; oropharynx; cephalometry; child; orthodontics.

1 Introducción

En la literatura se ha reportado una influencia de la
vía aérea superior (VAS) sobre la morfología craneofacial.
Algunos autores le han atribuido un rol menor1, 2 a la VAS
mientras que otros consideran una gran influencia de la
reducción en la permeabilidad de la VAS sobre las relaciones
craneofaciales.3–8

El empleo de la radiografía cefalométrica para estimar
una reducción en la permeabilidad de la VAS aún mantiene
vigencia.6, 9–12 McNamara13 en 1984 propuso la valoración
de la permeabilidad de la nasofaringe y orofaringe basándose
en medidas lineales, de manera que valores menores
implicaran una reducción en la permeabilidad de cada

componente de la VAS.

Cuando se evalúa la condición clínica inicial para cada
individuo se emplean normas que se consideran valores
ideales que en su mayoría son referidos a poblaciones de
origen caucásico. Por lo cual, se presenta la necesidad en
cada grupo étnico de tener valores atribuibles a poblaciones
con características similares.

Ante esta necesidad, muchos autores han obtenido
valores promedio que representar un patrón norma para sus
poblaciones de manera que hace más específica la evaluación
que se realiza sobre la VAS. Autores como Takemoto et al.6

encontraron valores medios para la nasofaringe y orofaringe
de 8,4 ± 2,8mm y 11 ± 2,9mm respectivamente en pacientes
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japoneses con normoclusión mientras que en aquellos que
poseían prognatismo encontraron una diferencia significativa
con un aumento en los valores orofaríngeos de 14,5 ±
3,3mm.

Zhong et al.14identificaron en una población china
valores promedio en la maloclusión clase I de 12,6 ±
3,23mm para la nasofaringe y 12,6 ± 4,36mm para la
orofaringe. Encontrando diferencias significativas en la
orofaringe con un aumento de su permeabilidad para la
clase III y en la nasofaringe un aumento estadísticamente
significativo cuando existe un patrón mandibular de ángulo
bajo. Castro & Vasconcelos15 identificaron valores promedio
para la nasofaringe de 10,51 ± 2,94mm y 13,72 ± 4,39mm
para la orofaringe en una población brasileña. Alcazar et
al.16 obtuvieron valores de 12,58 mm y 9,44mm para la
nasofaringe y orofaringe en una población brasileña con una
media etaria de 11 años y 6 meses.

Entre estos antecedentes se aprecian variaciones en los
valores promedios a cada grupo estudiado, entendiendo que
se agruparon según la procedencia o lugar de realización
de la investigación, es que cada valor obtenido hace de
referencia para obtener valores que podrían extrapolarse
para poblaciones con características similares. De ello
esta investigación tuvo como objetivo identificar valores
promedio para la VAS en niños peruanos.

2 MATERIAL Y MÉTODOS
2.1 Tipo de estudio

Se realizó un estudio descriptivo, transversal que fue
ejecutado en las instalaciones de la Facultad de Odontología
de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos.

2.2 Población y muestra

La población estuvo conformada por radiografías de
niños entre 7 a 12 años registradas en el Departamento de
Odontología Pediátrica de la Facultad de Odontología de
la Universidad Nacional Mayor de San Marcos durante
el periodo 2000 al 2011. Los criterios de selección
considerados fueron: niños con una relación esquelética
clase I. (0◦≤ ANB ≤4◦), sin antecedentes de enfermedades
sistémicas, asma u otra enfermedad respiratoria y no haber
sido sometido a tratamiento ortopédico u ortodóntico
previo. Se seleccionó una muestra por conveniencia de 75
radiografías que cumplieron con los criterios de selección.

2.3 Método y técnica de recolección

Se procedió al trazado cefalométrico empleando un
lápiz portaminas de 0.5mm de punta, papel de acetato

8”x10” (Cephalometric Tracing Paper, GAC inc.), una regla
con transformador (M. N. Benvenga, Morelli Brasil) y
escuadra. Los trazados se realizaron en un ambiente oscuro
y la visualización de las radiografías se efectuó empleando
un negatoscopio con luz clara. Se identificaron los puntos
cefalométricos requeridos y se procedió a la medición de la
vía aérea superior dimensionada en nasofarínge y orofaringe
(tabla 1). Las referencias para las mediciones se realizaron
según lo descrito en el análisis de McNamara13 (figura 1).

Para la medición de la nasofaringe y orofaringe se em-
pleó un vernier digital con una lectura mínima de 0,01mm. Se
tomaron las medidas para cada cefalograma y se registraron
los datos en un matriz de llenado en Microsoft Excel 2010.

Fig. 1. Estructuras faciales representadas en el cefalograma de cada
paciente. Se realizó la medición de las medidas de la vía aérea
superior y el indicador de relación esquelética (ANB).

Para la calibración se realizó un estudio piloto
empleando 15 radiografías seleccionadas aleatoriamente.
De éstas se realizaron dos mediciones con un intervalo de
7 días entre cada medición. Se valoró la concordancia con
un experto especialista en ortodoncia con más de 15 años
de experiencia (patrón oro) obteniéndose un (CCI>0,96),
posteriormente se obtuvo una confiabilidad intraexaminador
(CCI>0,90) en cada una de las medidas evaluadas.

El error de método fue calculado por la fórmula de
Dahlberg, para las medidas lineales obteniéndose un valor de
0,42mm que implica una buena precisión.

2.4 Análisis estadístico

Se realizó el procesado de la información empleando
el software estadístico Stata 14.0 (StataCorp. 2015. Stata
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Statistical Software: Release 14. College Station, TX: Stata
Corp LP).

Una vez obtenidas las medidas de tendencia central
para las dimensiones de la vía aérea superior, se empleó la
prueba T de student independiente para evaluar la presencia
de diferencias significativas según sexo al presentar los
datos distribución normal y homocedasticidad de varianza.
Se empleó el coeficiente de correlación de Spearman
para identificar la relación entre la edad y cada una de
las dimensiones de la vía aérea, al no presentar la edad
distribución normal. Se aceptó un valor p<0,05 para refutar
la hipótesis nula.

3 RESULTADOS

De la muestra total de 75 registros radiográficos 37
fueron de sexo masculino y 38 de sexo femenino, siendo la
edad promedio 9,17 años (Tabla 2).

No se presentaron diferencias estadísticamente
significativas en la dimensión de la nasofaringe y orofaringe
según sexo (Tablas 3 y 4).

Se observó una relación entre la dimensión de la
nasofaringe y la edad en el sexo masculino y en la población
total sin considerar el sexo. Al aumentar la edad se produce
un aumento de la dimensión de la nasofaringe en el sexo
masculino. La dimensión de la orofaringe no presentó una
relación estadísticamente significativa con la edad (Tabla 5).

4 DISCUSIÓN
La muestra estuvo compuesta por pacientes mestizos

peruanos que no presentaban trastornos respiratorios.
Asimismo, la frecuente pérdida de piezas dentales deciduas
en estos grupos etarios, así como la dificultad para obtener
registros adecuadamente preservados representaron un
inconveniente durante la fase de recolección y selección de
cada unidad muestral.

La dimensión de la nasofaringe aumenta con la edad en
el sexo masculino, no habiéndose encontrado relación en el
sexo femenino ni en la dimensión de la orofaringe.
En la literatura se han reportado autores (tabla 6) como
Mergen & Jacobs17 quienes encontraron valores mucho
mayores en su muestra de mujeres asiáticas, al igual que

Revista OACTIVA UC Cuenca. Vol. 4, No. Esp., Diciembre, 2019



10 Arias-Otoya Leycester y col.

Zhong et al.14 En este mismo grupo etario, McNamara3

propuso una medida idealizada de 14 mm para la nasofaringe
y 12 mm para la orofaringe, medidas que difirieron de
las nuestras para la nasofaringe pero para la orofaringe se
encuentra en el rango encontrado, siendo este de 12,88
± 4,85mm. Hiyama et al.18 y Torres et al.19 encontraron
,ambos, que existe una relación entre una obstrucción
o reducción de la permeabilidad de la vía aérea y el
posicionamiento y desarrollo craneofacial indistintamente
del género, argumentos que según la proyección de los
resultados que obtuvieron, plantea que un crecimiento en la
vía aérea se ve acompañado de un mayor desarrollo de las
estructuras óseas. Alcazar et al.,20 quienes validaron los datos
propuestos por McNamara para una población de individuos
clase I de 11 años, además encontraron una relación de la
vía aérea con el patrón de crecimiento normodivergente, no
pudiendo sustentar lo mismo para pacientes con un patrón de
crecimiento vertical.

Por otro lado, De Freitas et al.21 realizaron su estudio
en pacientes clase II y I en busca de la asociación existente
entre el patrón de crecimiento vertical y la obstrucción
de la vía aérea, así mismo, presento datos descriptivos de
la población , evidenciando que los pacientes (8 niños y
12 niñas) pertenecientes al grupo 1 con clase esquelética
I y patrón de crecimiento normal con un promedio de
edad de 12,35 años presentaron dimensiones para la
nasofaringe de 12,58 ± 2,04mm y para la orofaringe de
9,44 ± 1,71mm independientemente del sexo, mientras que
para el grupo 2 con relación esquelética clase I y patrón
de crecimiento vertical con una media de 10,75 años las
medidas nasofaríngeas fueron de 9,33 ± 3,92mm y 10,83
± 3,62mm para la orofaringe. Datos que en el caso de la
nasofaringe fueron menores que los encontrados en este
estudio, mientras que para la orofaringe se encontró una
clara reducción en los valores propuestos por De Freitas
et al.,21 atribuible según el propio investigador al patrón
de crecimiento de los individuos. Otros autores5, 22 , por
su lado atribuyen también la diferencia en las dimensiones
de la vía aérea a otros factores que van en detrimento de
la calidad respiratoria del paciente, como la hipertrofia de
cornetes. En lo concerniente a población peruana Castelo &
Gonzales23 realizaron un estudio para valorar la influencia de
la permeabilidad de la vía aérea superior en el patrón facial
de 754 pacientes entre 10 y 15 años.

Ellos concluyen que no existía una relación significativa
entre la vía aérea y el sexo, mientras que con la edad se
observó una mayor relación, resultados similares a los
encontrados en esta investigación. Castro y Vasconcelos15 ,
evaluaron una población de 90 pacientes con un rango etario
de 9 a 16 años, y dieron una explicación a la diferencia de
mediciones entre los grupos basándose en el patrón facial,
pero no encontraron una diferencia significativa entre la

dimensión de la nasofaringe y orofaríngea en relación al
sexo. Cabe mencionar que los valores promedio según tipo
facial y sexo, se encuentran dentro de los rangos de este
estudio.

Feres et al.24 en base a 120 pacientes compuestos por 59
mujeres y 61 varones hallaron una baja sensibilidad (45,5 %
y 54,17 %) pero una alta especificidad (94,44 % y 99,28 %)
para el análisis de McNamara empleado en este estudio,
además obtuvieron una media para la nasofaríngea (7,13 ±
3,29mm) por debajo de la nuestra para el grupo de 9 a 10 años
(10,85 y 9,95mm en hombres y mujeres respectivamente).
A diferencia de los estudios antes mencionados, Bath25

realizó un estudio transversal en pobladores indios, con
características similares a los de la población mestiza
peruana, obtuvo valores similares a los nuestros tanto para
el grupo que pertenecía a la región de Baht y la región de
Brahmm en el país indio. Además, Ucar & Uisal26 evaluaron
la influencia de la dimensión de la vía aérea y su repercusión
en las estructuras craneofaciales en pacientes clase I y
diferentes patrones de crecimiento (alto, bajo, normal)
concluyendo que existen diferencias significativas en la
mayoría de mediciones en pacientes clase I con diferente
patrón de crecimiento. Dichas premisas son refutadas
por Hiyama et al.18 quienes no encontraron una influencia
de la posición maxilar sobre la vía aérea en cada patrón facial.

La dimensión de la vía aérea superior en vista
bidimensionales tiene el limitante de solo poder evaluar
en un sentido anteroposterior o vertical (dos planos) una
estructura de forma tubular (tridimensional) cuya capacidad
para mantener el soporte de flujo de aire inspirado se mide
en volumen mas no en área o medidas lineales, limitante
a considerar para la interpretación de los resultados que se
obtuvieron en el estudio. Sin embargo, aun en la actualidad,
la radiografia de normal lateral (cefalométrica) sigue siendo
el análisis auxiliar de excelencia para evaluación ortodóntica,
por lo que se debe procurar a través de esta obtener la
mayor cantidad de información disponible que nos pueda
ser administrada. Por lo que, la evaluación de la VAS,
aunque a partir de un registro bidimensional tiene una
importancia relevante. A ello, esta que para que dicha
valoración sea lo más precisa posible, que los valores con
los cuales se realizara la comparación de lo que podemos
denominar “normal” o promedio deben ser valores obtenidos
de individuos étnica o racialmente similares. Ya que, desde la
diversidad geográfica que influye en la capacidad respiratoria
de los individuos por citar un ejemplo, tenemos diversas
variables externar al individuo que conllevan a variaciones
en las dimensiones de las vías respiratorias que no han de ser
consideradas anormales.

La capacidad de generalización de los resultados se
podrá realizar a poblaciones con características similares a la
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