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CLASES ESQUELETALES ASOCIADAS A LAS DIMENSIONES DE LA VÍA 

AÉREA SUPERIOR Y LA ATRESIA MAXILAR. 

Resumen 
Introducción: 

El sistema estomatognático es una unidad funcional compuesta por estructuras 

óseas, musculares y dentales que permiten funciones como la respiración, 

masticación y fonación. Las clases esqueletales, determinadas por la relación 

entre el maxilar y la mandíbula, se han asociado con variaciones en la vía aérea 

superior y con la presencia de atresia maxilar, afectando el desarrollo 

craneofacial en niños. 

 

Objetivo: 

Asociar las clases esqueletales (I, II, III) con las dimensiones de la vía aérea 

superior y la atresia maxilar. 

 

Material y Métodos: 

Estudio observacional, analítico y transversal realizado en 74 pacientes de entre 

7 y 11 años que acudieron a la clínica del Posgrado de Pediatría de la FEBUAP. 

Se obtuvieron CBCT para medir variables de la vía aérea superior y del paladar. 

Se utilizó estadística descriptiva para el análisis inicial. Para evaluar 

asociaciones entre variables según clase esqueletal, edad y sexo, se aplicaron 

las pruebas no paramétricas U de Mann–Whitney y Kruskal–Wallis; mientras que 

para identificar correlaciones entre variables cuantitativas, se utilizó la prueba 

Rho de Spearman. Se consideró un valor de significancia estadística de p < 0.05. 

 

Resultados: 

La clase esqueletal II fue la más prevalente (50%) y presentó menores 

dimensiones en las variables analizadas. La atresia maxilar se observó con 

mayor frecuencia en mujeres (61.8%). No se encontraron asociaciones 

estadísticamente significativas entre clases esqueletales, vía aérea y atresia 

maxilar. Sin embargo, se identificaron correlaciones específicas, como una 

mayor profundidad palatina en niños de 9 años con clase III. 

 

Conclusión: 

Si bien no se encontraron asociaciones estadísticamente significativas entre las 

variables analizadas, lo cual llevó a aceptar la hipótesis nula, los hallazgos 

permitieron identificar patrones clínicos relevantes. Además, el estudio resaltó la 

utilidad del CBCT como herramienta diagnóstica en estomatología pediátrica, al 

posibilitar una evaluación tridimensional integral que contribuye a un abordaje 

clínico más preciso. 

Palabras clave 

Clases esqueletales, vía área superior, atresia maxilar, deficiencia transversal 

del maxilar, CBCT. 
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CLASES ESQUELETALES ASOCIADAS A LAS DIMENSIONES DE LA VÍA 

AÉREA SUPERIOR Y LA ATRESIA MAXILAR. 

1. INTRODUCCIÓN  

El sistema estomatognático (SE) es una unidad funcional, la cual está compuesta 

por un conjunto de estructuras, esqueléticas, musculares y dentales. Cada 

componente del Sistema cumple una función en particular, complementándose 

entre sí para el desarrollo de funciones más complejas. Cualquier afección en 

alguna de sus partes repercute en las demás, provocando alteraciones tanto 

anatómicas como funcionales. Debido a esto, múltiples estudios se han enfocado 

en el diagnostico e intervención de diversas alteraciones del SE en edades 

tempranas, así prevenir que los pacientes tengan que ser sometidos a 

tratamientos invasivos para su corrección. De igual forma un diagnóstico 

oportuno permitirá que el paciente pediátrico se desarrolle de forma ideal y se 

eviten secuelas que las alteraciones pudieran provocar. 

La clase esqueletal es la relación que existe entre el hueso maxilar y la 

mandíbula, con respecto a la base del cráneo. Esta relación se ve afectada muy 

frecuentemente por diversos factores, lo que da lugar a las maloclusiones. Cabe 

mencionar que según información reportada por la Organización Mundial de la 

Salud (OMS), las maloclusiones se encuentran en el tercer lugar de prevalencia 

dentro de las patologías de salud bucodental, justo después de la caries dental 

y de la enfermedad periodontal.  

Investigaciones recientes han asociado las distintas clases esqueletales con 

alteraciones de la vía aérea superior, reportando que, los pacientes de clase II y 

las mujeres, tienen dimensiones más pequeñas, lo que conduce a un posible 

indicador de riesgo para el desarrollo de alteraciones como el síndrome de apnea 

obstructiva del sueño, la que cada vez se encuentra con mayor frecuencia en la 

población infantil, afecta directamente su calidad de vida y condiciona tanto su 

desarrollo cráneo facial como el general. 

De igual forma otro factor que se ha visto relacionado con alteraciones de la vía 

área superior es la atresia maxilar, la cual es la deficiencia de la dimensión 

transversal del maxilar superior, condición que por su etiología multifactorial 

vuelve su diagnóstico y tratamiento un desafió para los odontólogos. Dicha 

condición se encuentra asociada a obstrucciones multinivel de la vía aérea 

superior. Dicha asociación se ha reportado principalmente en pacientes adultos, 

encontrando muy poca información acerca de esta condición en población 

infantil. 
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Las herramientas de diagnóstico utilizadas en odontología han ido en constante 

evolución, hoy en día realizar el diagnosticar mediante imágenes en tercera 

dimensión, permite al odontólogo realizar una evaluación más integral, 

reduciendo de forma significativa los costos y la radiación a la que se somete a 

los pacientes, ya que con una sola tomografía de haz cónico se pueden obtener 

las imágenes necesarias para una correcta evaluación, y así evitar la toma de 

múltiples radiografías. 

Por lo que el objetivo de la presente investigación fue asociar las clases 

esqueletales (I, II, III) con las dimensiones de la vía aérea superior y la atresia 

maxilar en tomografías de haz cónico (CBCT) en pacientes que acuden a la 

clínica del posgrado de pediatría de la FEBUAP.  

 

En este estudio se realizó una evaluación integral del sistema estomatognático 

de los participantes, se identificaron diversas alteraciones del desarrollo cráneo 

facial y de la vía aérea superior, debido a la implementación del uso de la CBCT 

en la terminal de pediatría con la finalidad de poder realizar un diagnóstico y 

tratamiento más integral de los pacientes que acuden a la clínica de ortopedia 

maxilofacial. 
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2. ANTECEDENTES GENERALES  

2.1 SISTEMA ESTOMATOGNÁTICO 

2.1.1 DEFINICIÓN  

El sistema estomatognático (SE) es una unidad funcional caracterizada por el 

conjunto de varias estructuras, como: los componentes esqueléticos (maxilar 

superior y mandíbula), los arcos dentales, los tejidos blandos, la articulación 

temporomandibular (ATM) y los músculos masticadores (1). 

Específicamente el SE corresponde al conjunto de órganos los cuales están 

encargados de diversas funciones, como la respiración, la succión, la deglución, 

el habla y la fonación (2). 

 

2.1.2 ANATOMÍA DEL SISTEMA ESTOMATOGNÁTICO 

Los órganos que componen el SE, se dividen en óseos y musculares, los cuales 

son:  

➢ Óseos: el cráneo, los huesos propios de la cara, el hueso hioides, la 

laringe, el maxilar superior y la mandíbula.  

➢ Músculos: músculos masticadores, los músculos de la expresión facial, 

los músculos propios de la lengua, músculos del velo del paladar, 

músculos de la faringe y músculos del cuello. (2). 

-Maxilar: El maxilar es el elemento anatómico principal del SE junto con la 

mandíbula, el cual está compuesto por el cuerpo maxilar y cuatro procesos: el 

proceso frontal, el proceso cigomático, el proceso palatino y el proceso alveolar. 

Dentro del cuerpo se encuentra el seno maxilar, que es la cavidad sinusal más 

grande del cuerpo (3). 

-Mandíbula: La mandíbula es un hueso impar el cual se compone de un cuerpo 

y dos ramas. A su vez cada rama se divide en una apófisis coronoides y una 

apófisis condilar. El cuerpo de la mandíbula está compuesto de una base y una 

porción alveolar. (4) 

-Lengua: La lengua es un órgano muscular, el cual está principalmente implicado 

en las funciones de masticación y deglución. En la lengua se distinguen distintos 

grupos musculares donde encontramos los intrínsecos o propios de la lengua y 

los músculos extrínsecos que se originan en el esqueleto e irradian en el cuerpo 

de la lengua. (4) 

La lengua está constituida principalmente por los dos tercios anteriores, 

separados en la línea media por un surco y denominados en conjunto cuerpo de 

la lengua, caracterizado por su alta movilidad. El tercio posterior conforma la 

base de la lengua, estructura menos móvil debido a su fijación al piso de la boca 

y su extensión hacia la faringe. (5) 
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2.1.3 DESARROLLO DEL SISTEMA ESTOMATOGNÁTICO 

La literatura reporta que el crecimiento y desarrollo del SE está relacionado con 

la teoría de la matriz funcional de Moss, donde el crecimiento óseo tiene lugar 

en respuesta a la función, es decir la función hace la forma (6).  

Desde antes del nacimiento, el ser humano se encuentra sometido a estímulos 

de todo tipo: sensoriales, mecánicos, funcionales del medio ambiente, entre 

otros, los cuales influencian en el desarrollo. Un ejemplo es la respiración, la cual 

es considerada normal cuando es nasal y anormal cuando la respiración es 

bucal. En el estado anormal de respiración, la lengua adopta una posición baja 

para el paso del aire, lo que origina una serie de estímulos negativos que afectan 

las funciones del Sistema Estomatognático. ((2)  

Cuando el proceso de crecimiento y el desarrollo del SE es equilibrado, se 

espera que el niño desarrolle funciones que son deseables, como una 

respiración, deglución, masticación y habla adecuada. En cambio, cuando este 

proceso presenta alguna alteración, da como resultado el desarrollo de funciones 

no deseables como la succión digital o la respiración bucal entre otros. (2) 

2.1.4 FUNCIONES DEL SISTEMA ESTOMATOGNÁTICO 

Entre las funciones del SE, se encuentran: la respiración, succión, deglución, 

masticación, y el habla. De las primeras funciones que el ser humano desarrolla 

es la succión, la cual en primera instancia ocurre de manera refleja hasta que se 

alcanza una edad donde se controla voluntariamente, este acto influye 

directamente en el equilibrio de las estructuras del SE, favoreciendo su 

desarrollo. (7) 

La masticación es un proceso que involucra actividades tanto neuromusculares 

como digestivas, y depende de patrones de crecimiento, del desarrollo y 

maduración del complejo craneofacial, del sistema nervioso central y de las guías 

oclusales. (7) 

2.1.4.1  RESPIRACIÓN  

La respiración es de gran importancia ya que estimula y mantiene un balance del 

sistema estomatognático. La respiración nasal es considerada la respiración 

normal, donde el aire ingresa libremente por la nariz junto con un cierre 

simultáneo de la cavidad bucal, lo que ocasiona una presión negativa entre la 

lengua y el paladar duro. Al inhalar la lengua se eleva y proyectándose contra el 

paladar, lo que ejerce un estímulo positivo para su desarrollo. Cuando la 

respiración se realiza por la boca, la lengua adopta una posición descendente 

para permitir el paso del flujo del aire. (8) 
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2.2 CLASE ESQUELETAL 

2.2.1 DEFINICIÓN 

La clase esqueletal es la relación que existe entre el hueso maxilar y la 

mandíbula con respecto a la base del cráneo, para su identificación la clase 

esqueletales se clasifica como I, II. o III y para ello se utiliza el ángulo ANB de 

Steiner donde la clase I tendrá valores entre 0º a 4º, clase II valores mayores a 

4. 1º y clase III con valores menores a 0º. (9) 

La clase I esquelética se caracteriza por un biotipo mesofacial, una relación 

maxilomandibular considerada normal, musculatura equilibrada, perfil blando 

armónico y equilibrio entre los ejes verticales y transversales. (10) 

A diferencia la maloclusión de clase II esquelética se considera una alteración 

dentofacial que se debe principalmente a un trastorno del crecimiento de los 

huesos, asociada frecuentemente con retrusión mandibular en relación con las 

estructuras faciales superiores, de igual forma se encuentra asociada a 

trastornos funcionales, los cuales afectan principalmente a la vía aérea superior 

(VAS) y a la articulación temporomandibular (ATM). Su etiología principalmente 

es una deficiencia en el crecimiento mandibular ya que presentan una mandíbula 

retrognática ya sea por el tipo de crecimiento o por una longitud mandibular 

deficiente. (11)  

La clase III esquelética se caracteriza por la presencia de un perfil cóncavo, 

mayor a 175°, un reborde orbitario hipoplásico con el globo ocular a +4 mm por 

delante, tercio medio aplanado o invertido, desbalance entre el surco nasal y el 

submentoniano, el aplanamiento del surco mandibular, un labio inferior más largo 

y prominente que la norma y que el labio superior.(10)  

 

2.2.2 DIAGNÓSTICO  

 

2.2.2.1 TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA DE HAZ CÓNICO (CBCT) 

Actualmente contamos con auxiliares de diagnóstico con los cuales podemos 

obtener de imágenes tridimensionales (3D) los cuales han sido de gran utilidad 

para la obtención de un diagnóstico integral que pueda ser usado en el área de 

ortopedia maxilofacial. Dentro de los auxiliares antes mencionados, contamos 

con la tomografía computarizada de haz cónico (CBCT). Su uso ha ido en 

aumento dado que las imágenes 3D no se ven afectadas por las limitaciones 

técnicas asociadas con la radiografía postero anterior 2D, y ha demostrado una 

variabilidad significativamente menor y una mayor reproducibilidad. (16)   

Otro beneficio que trajo la introducción de la CBCT en el campo de la odontología 

ha sido el poder estudiar las estructuras craneofaciales con una menor radiación 

que con la tomografía computarizada tradicional. (14) 
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2.2.3 PREVALENCIA 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), las maloclusiones 

ocupan el tercer lugar de prevalencia en las patologías de salud bucodental, 

después de la caries dental y de la enfermedad periodontal. En su mayoría los 

pacientes con maloclusiones presentan evidencias de esta patología desde la 

infancia y se asocian de forma directa con hábitos bucales.(2) 

Reyes et al., en 2014 reportaron la prevalencia de maloclusiones en una 

población infantil de la ciudad de Puebla, donde había un 20.1% de pacientes 

clase I, 52.5% clase II y 27.4% clase III. Con respecto al sexo, concluyeron que 

el sexo femenino presenta una mayor prevalencia de maloclusiones.(13) 

Estudios epidemiológicos realizados en población infantil de 4 a 5 años, 

reportaron prevalencias de maloclusiones que van desde un 70 al 80%, que 

evolucionan hasta el 96.4% en adolescentes. Reportaron que la maloclusión 

Clase I fue hasta cinco veces más frecuente que las clases II y III.(14) 

 

2.3 ATRESIA MAXILAR 

2.3.1 DEFINICIÓN 

La atresia maxilar es una compresión de los maxilares, en la que las distancias 

transversales de la arcada se encuentran disminuidas, lo que conlleva a la 

pérdida del espacio necesario para la correcta ubicación y alineación dental, es 

una anomalía de compresión del plano oclusal horizontal, cuya etiología principal 

es debido a una alteración en el equilibrio neuromuscular como lo es la 

respiración bucal.(15)  

 

La deficiencia de la dimensión transversal del maxilar superior es considerada 

una condición patológica que en ocasiones se encuentra asociada a otro tipo de 

alteraciones tanto dentales como esqueléticas las cuales presentan 

implicaciones estéticas y funcionales, entre ellas problemas de vías aéreas. (16) 

2.3.2 ETIOLOGÍA  

El desarrollo de la atresia maxilar puede ocurrir debido a diversos factores, entre 

los cuales podemos incluir los conductuales como lo pueden ser los hábitos que 

se presenten durante la infancia, como la respiración bucal o el uso de chupones, 

o los funcionales como el efecto reducido de la presión de la lengua sobre el 

maxilar superior, que pone en peligro el desarrollo de la dimensión transversal 

del paladar duro,  restringe el espacio para la lengua, y se explica por qué la vía 

aérea superior podría ser más susceptible a un colapso impulsado por la lengua 

durante el sueño. (17) 



18 
 

2.3.3 PREVALENCIA 

Los problemas transversales del maxilar superior afectan a un porcentaje de la 

población de un 9,4%, aunque en el grupo de pacientes que solicitan tratamiento 

de una deformidad dentofacial llega hasta un 30%, esto reportado en pacientes 

adultos, hasta el momento no se encuentran estudios donde reporten la 

prevalencia de problemas transversales del maxilar en pacientes pediátricos en 

México. (18) 

2.3.4 DIAGNOSTICO 

El diagnostico de los problemas transversales del maxilar, como la atresia 

maxilar, puede ser un reto para el odontólogo y en ocasiones no es suficiente un 

solo método, por lo que es necesario el uso de más de uno como lo son: la 

evaluación clínica, el análisis de modelos, las radiografías craneofaciales y las 

cefalometrías. (12) 

Durante muchos años la radiografía postero anterior fue considerada el método 

diagnóstico más confiable y de fácil acceso para la evaluación de las deficiencias 

transversales del maxilar, aunque la limitación que presenta es que la 

identificación de los puntos de referencia depende en totalidad de los 

conocimientos y de la experiencia del profesional, cualquier error podría 

modificar drásticamente la medición y en consecuencia llevar a un fallo en el 

diagnóstico. (16) 

Debido a lo anterior, el diagnóstico no podía basarse únicamente en la 

radiografía; fue indispensable obtener modelos de estudio y realizar una 

evaluación clínica completa. En esta última, se midió el ancho entre las caras 

linguales del hueso alveolar palatino a nivel de las molares superiores, con el fin 

de evitar el sesgo provocado por la inclinación bucolingual de los órganos 

dentarios, que en algunos casos oculta la verdadera deficiencia transversal. (17) 

En conjunto con las mediciones transversales se realizan evaluaciones de 

presencia de mordidas cruzadas, el grado de apiñamiento, las inclinaciones 

bucodentales y la forma y altura de la bóveda palatina, las cuales son 

características presentes frecuentemente en el síndrome de deficiencia 

transversal maxilar. (16) 

Podesser et al. sugirieron otro método para cuantificar la dimensión transversal 

por medio de tomografías computarizadas, en el cual se realiza la evaluación del 

maxilar y la mandíbula, los huesos nasales, los arcos dentales y las inclinaciones 

molares y caninas, con esto demostraron que la evaluación mediante un método 

3D es razonablemente confiable para evaluar la dimensión maxilar transversal. 

(16) 
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2.4 VÍA AÉREA  

2.4.1 DEFINICIÓN 

La vía aérea es la estructura anatómica responsable por una de las funciones 

más importante del ser humano, la respiración, la cual tiene gran impacto en para 

un desarrollo cráneo facial adecuado, impactando de igual forma en la oclusión 

y en la calidad de vida de las personas. (19,20) 

Para su identificación la vía aérea se puede dividir en tres partes: un nivel 

superior que sería una línea que pasa por el paladar duro, nivel medio como una 

línea que pasa por el borde inferior del paladar blando y el nivel inferior con línea 

que pasa por el borde superior del hueso hioides. (9) 

 

2.4.2 ANATOMÍA DE LA VÍA AÉREA SUPERIOR 

La vía aérea superior es una estructura anatómica con una conformación 

compleja que involucra desde hueso, cartílago y tejidos blandos los cuales se 

encuentran adaptados a funciones relacionadas con la respiración, deglución y 

fonación. (21) 

La vía aérea superior está compuesta por tres estructuras, la nasofaringe, la 

orofaringe y la hipofaringe, donde el tamaño se encuentra determinado por el 

crecimiento relativo y por el tamaño de los tejidos blandos que rodean el 

esqueleto craneofacial. (19) 

2.4.3 MÉTODOS PARA LA EVALUACIÓN DE LA VÍA AÉREA SUPERIOR 

 

Las dimensiones de las vías respiratorias se evalúan por varios medios, incluida 

la radiografía lateral de cráneo (LC) y la CBCT. Aunque la vía aérea faríngea es 

una estructura tridimensional. La radiografía LC convencional proporciona solo 

las dimensiones sagitales y verticales y, por lo tanto, tiene un valor limitado para 

una evaluación precisa. Se ha encontrado que la dimensión transversal de la vía 

aérea es variable para un área similar de la vía aérea nasofaríngea, lo que 

plantea dudas sobre las conclusiones extraídas de la radiografía lateral de la 

cabeza. (22) 

Oh y colaboradores en 2021 llevaron a cabo un estudio transversal en la 

Universidad de California en Los Ángeles (UCLA), donde evaluaron de forma 

extraoral e intraoral a 96 pacientes pediátricos en dentición mixta. Identificaron 

seis "banderas rojas" asociadas con trastornos respiratorios del sueño en esta 

población: respiración bucal, distensión del músculo mentalis, hipertrofia 

adenoidea, anquiloglosia, desgaste dental y paladar estrecho. A partir de estos 

hallazgos, desarrollaron la herramienta FAIREST-6, un instrumento clínico 

validado para la detección y evaluación funcional de la vía aérea, que facilita el 

diagnóstico temprano y la intervención oportuna de los trastornos respiratorios 

del sueño en pacientes pediátricos.(23) 
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2.4.4 CBCT 

La CBCT representa una herramienta de diagnóstico más valiosa en el estudio 

de la vía aérea superior en comparación con la radiografía convencional, al 

ofrecer imágenes en un plano tridimensional. (21)  

Las CBCT reducen las fuentes de error que los ortodoncistas observan con la 

cefalometría bidimensional, a partir de imágenes CBCT, la asimetría, la patología 

condilar, la permeabilidad de las vías respiratorias y las discrepancias 

esqueléticas pueden analizarse con precisión mediante métodos no disponibles 

para radiografías bidimensionales estándar, son medidas bidimensionales 

tradicionales. (24) 

Para tener una mejor comprensión de cómo se ve afectada la vía aérea, también 

se puede realizar el estudio de su tamaño y forma según sus tres dimensiones, 

alto, ancho y profundidad, la precisión y exactitud del CBCT han confirmado su 

potencial para estudiar la morfología de las vías respiratorias de forma accesible 

y rápida, demostrando que es un método eficaz para su análisis. ((9)  

Se ha demostrado que la posición de la cabeza durante la toma de CBCT, 

modifica las dimensiones de la vía aérea superior, dando valores que no pueden 

ser confiables, Coppelson et al. en 2023 propuso un protocolo para la toma de 

CBCT para la evaluación de la vía aérea superior, que incluye los siguientes 

puntos: posición natural de la cabeza, axis visual horizontal, boca cerrada con 

los dientes en contacto, respiración nasal, posición natural de descanso de la 

lengua y evita usar un descanso de barbilla.(25) 
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3. ANTECEDENTES ESPECÍFICOS  

Thuler et al. en 2021 realizaron un estudio buscando la correlación entre la 

dimensión transversal maxilar, vías aéreas y el síndrome de apnea obstructiva, 

esto realizado mediante el análisis de tomografías de haz cónico de 69 

pacientes, se evaluaron los datos obtenidos mediante polisomnografía, en donde 

encontraron que la deficiencia transversal del maxilar, la cual identificaron por la 

reducción de la distancia Inter premolar, predijo la aparición de una obstrucción 

completa de la base de la lengua, colapso concéntrico completo en la 

velofaríngea y obstrucción multinivel, aunado a esto no encontraron asociación 

entre las medidas maxilares y la gravedad de la apnea obstructiva del sueño.(17) 

Dalmau et al. en 2015 evaluaron la relación entre las clases esqueletales y las 

dimensiones de las vías aéreas superiores mediante CBCT en 60 pacientes 

ortodónticos. Identificaron diferencias en las medidas anteroposteriores de la vía 

aérea según el patrón esquelético, pero no hallaron variaciones significativas en 

las dimensiones transversales ni por zonas. Sin embargo, en todos los casos, 

las medidas del nivel inferior fueron mayores que las del nivel superior. Aunque 

se encontraron asociaciones puntuales, no se evidenció una relación 

estadísticamente significativa entre la morfología craneofacial y las dimensiones 

de la vía aérea, lo que plantea la necesidad de estudios adicionales (9) 

Perroti et al. en 2021 señalan que, aunque numerosos estudios han intentado 

relacionar los patrones sagitales craneofaciales con las dimensiones de la vía 

aérea superior, los resultados han sido en su mayoría inconsistentes. Con el fin 

de aportar evidencia más clara, analizaron 99 CBCT de adultos clasificados por 

clase esqueletal y evaluaron sus vías aéreas mediante el software Simplant 

O&O. Encontraron diferencias significativas en el volumen de la orofaringe, la 

hipofaringe y el total de la vía aérea, siendo la Clase II la que presentó las 

menores dimensiones. Además, identificaron una diferencia estadísticamente 

significativa entre géneros, con las mujeres mostrando vías aéreas más 

reducidas. Concluyeron que tanto el sexo femenino como la Clase II podrían 

representar factores de riesgo para el desarrollo del síndrome de apnea 

obstructiva del sueño. (26) 

Miranda et al. en 2021 buscaron la relación entre las dimensiones del paladar 

duro, el volumen de la vía área y los senos maxilares, esto mediante el análisis 

de 298 CBCT las cuales clasificaron por sexo, edad y patrones tanto 

esqueletales como respiratorios, encontraron que el sexo y el tipo facial influyen 

directamente en las dimensiones del paladar duro, los hombres tuvieron una 

mayor anchura y altura del paladar duro que las mujeres, las clases esqueletales 

y el patrón de respiración no influyeron en las medidas del paladar duro, por lo 

que concluyeron que estas dimensiones están influenciadas por el sexo y el tipo 

facial, pero no por la maloclusión esquelética o el patrón de respiración.(27) 
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Alkhader et al. en el año 2021, evaluaron la utilidad de las mediciones del paladar 

duro para predecir las dimensiones de las vías respiratorias en pacientes 

remitidos para la toma de CBCT, analizaron 643 tomografías en las cuales 

realizaron diferentes medidas del paladar duro (longitud interalveolar palatina, 

profundidad del arco palatino, ángulo del arco maxilopalatino y ancho alveolar) y 

de las vías respiratorias (volumen de las vías respiratorias, área transversal 

mínima, distancia anteroposterior mínima, distancia mínima de derecha a 

izquierda y longitud de las vías respiratorias). Concluyeron que las mediciones 

del paladar duro se pueden considerar útiles para predecir las dimensiones de 

las vías respiratorias en pacientes remitidos para CBCT. (28) 

De Oliveira et al. en 2022, buscaron una posible relación entre el espacio de la 

vía aérea faríngea, las variables craneofaciales y la forma del arco dentario en 

adolescentes agrupados por sexo, mediante un estudio transversal que incluyó 

a 108 adolescentes entre 12 y 17 años, donde analizaron en radiografías 

cefalométricas, obtuvieron una correlación dependiente del sexo del espacio de 

la vía aérea nasofaríngea y orofaríngea con la morfología craneofacial sagital y 

la forma del arco dentario transversal. (29) 

Elagib et al. en el año 2022, realizaron un estudio en CBCT para investigar los 

volúmenes de las vías respiratorias por patrón esquelético, sexo y las etapas de 

maduración vertebral cervical en pacientes adolescentes coreanos. Analizaron 

95 CBCT y encontraron que las variables edad, el sexo y el punto ANB tienen 

una influencia significativa en la variable de la vía aérea, concluyeron que los 

patrones esqueléticos tienen un efecto significativo sobre el volumen de la vía 

aérea superior. (30) 

Pop et al. en 2024, realizaron un estudio retrospectivo en 90 pacientes 

ortodónticos para evaluar la morfología y el volumen de la vía aérea superior 

según diferentes patrones esqueléticos sagitales (clases I, II y III), evaluado en 

CBCT, los resultados mostraron que los pacientes con clase III presentaron un 

mayor volumen en la orofaringe y la faringe total en comparación con las clases 

I y II, mientras que la zona más estrecha de la faringe fue significativamente 

mayor en la clase III, además; se observaron diferencias por género, siendo los 

hombres quienes presentaron volúmenes y áreas mayores en las vías aéreas. 

Este estudio resalta la importancia del patrón esquelético y el género en las 

dimensiones de la vía aérea, con implicaciones relevantes para el diagnóstico y 

tratamiento ortodóntico. (31) 
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

Actualmente las maloclusiones dentales representan en México un problema de 

salud pública, con una prevalencia del 75% en pacientes en edad juvenil según 

la OMS, se presentan con mayor frecuencia en la población infantil (70% al 80%), 

durante la adolescencia pueden llegar a evolucionar hasta un 96.4%. 

La maloclusión más frecuente, según un estudio realizado en una clínica de la 

ciudad de Puebla, es la clase II con un 52.5%, con mayor prevalencia en el sexo 

femenino. 

Dentro de las maloclusiones se encuentran las que afectan el plano transversal 

como es la atresia maxilar, las que dependen directamente de la relación 

intermaxilar, la cual se puede ver afectada principalmente por alguna 

discrepancia en el tamaño de los maxilares. Datos registrados por la OMS, 

indican que representan el tercer lugar dentro de los problemas odontológicos 

en México, volviéndolo un problema de gran importancia.  

La atresia maxilar está relacionada principalmente a alteraciones funcionales y 

dentales, como la pérdida del espacio necesario para una correcta ubicación y 

alineación dental, lo que lleva a realizar tratamientos ortopédicos para su 

corrección tal es el caso de la Expansión Rápida Maxilar (ERM) que es un 

tratamiento muy frecuente por el cual acuden a atención en la clínica de 

ortopedia maxilar de la terminal de pediatría de la BUAP, sin embargo; no sólo 

acuden a la clínica por esta situación sino también acuden por corrección de una 

maloclusión esquelética. Esto lleva a que, si su diagnóstico no es realizado 

oportunamente, las intervenciones para su corrección pueden ser más invasivas.  

No obstante, estudios han observado que dicha deficiencia en la dimensión 

transversal de los maxilares no solo afecta a nivel dental como se mencionó 

anteriormente, esta de igual forma relacionada con patrones de respiración 

anormales; lo cual en pacientes pediátricos es un grave problema, debido a que 

la función respiratoria tiene una influencia considerablemente importante tanto 

en el desarrollo del complejo craneofacial como a nivel general. 

Estudios previos han demostrado que en las diferentes clases esqueletales de 

Angle se presentan diferentes dimensiones de la vía aérea superior, algunas son 

dimensiones tan estrechas que llevan al desarrollo de problemas como la apnea 

obstructiva del sueño. Al sumar esto con un déficit en las dimensiones 

transversales de los maxilares podría conllevar al incremento en la severidad de 

los problemas respiratorios antes mencionados.  
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Actualmente el auxiliar diagnóstico más utilizado en el área de ortopedia 

maxilofacial continúa siendo la radiografía de dos dimensiones (2D), 

principalmente por la facilidad de obtención y el costo. Actualmente el 

diagnostico por medio de una sola imagen radiografía 2D es insuficiente. Lo que 

lleva a la necesidad de realizar la toma de múltiples radiografías para evaluar al 

paciente en los diferentes planos anatómicos, lo cual significa principalmente, un 

aumento en el costo y en la exposición a la radiación de los pacientes.  

Por lo que el uso de nuevas tecnologías como lo es la tomografía computarizada, 

en especial de haz cónico, al ofrecer una imagen tridimensional, ayuda a que 

con una sola toma se puedan evaluar todos los planos anatómicos, llegando así 

a un diagnóstico más integral.  

Debido a esto conocer la asociación que existe entre la atresia maxilar presente 

en las diferentes clases esqueletales de Angle y las alteraciones en las 

dimensiones de las vías aéreas superiores, a edades tempranas, es de suma 

importancia para prevenir así problemas que afecten el desarrollo tanto 

craneofacial y del sistema estomatognático de los pacientes con la ayuda de las 

tomografías de CBCT.  
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5. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Existe asociación entre las clases esqueletales, las dimensiones de la vía aérea 

superior y la atresia maxilar?  
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6. JUSTIFICACIÓN  

Actualmente la demanda de los servicios de ortopedia maxilar va en aumento, y 

las causas no están definidas en la literatura, por lo que el presente estudio dará 

a conocer a corto plazo el estado actual de las maloclusiones en la clínica del 

Posgrado de Pediatría de la Facultad de Estomatología de la BUAP (FEBUAP).  

El objetivo general del presente estudio fue analizar la asociación de las clases 

esqueletales con la vía aérea superior y la atresia maxilar, con el fin de 

determinar si estas alteraciones influyeron en el aumento de las maloclusiones 

en la población pediátrica, lo que a su vez permitió mejorar los enfoques 

preventivos en los pacientes y evitar la progresión de las alteraciones 

mencionadas en el presente protocolo. 

En vista a la alta prevalencia de las maloclusiones en México y conociendo los 

efectos que pueden ocasionar en el desarrollo de los pacientes pediátricos, es 

de suma importancia el diagnostico e intervención oportuna en busca de la 

prevención de alteraciones más complejas. 

Debido a esto, determinar la relación que existía entre las clases esqueletales, 

la vía aérea superior y la atresia maxilar fue de suma importancia para la creación 

de un protocolo de atención oportuno para pacientes que presentaran dichas 

alteraciones. Asimismo, se destacó la importancia de la implementación del 

análisis de vías aéreas como método diagnóstico rutinario en la clínica del 

Posgrado de Pediatría de la FEBUAP. 

De igual forma, permitió dar a conocer la importancia del uso de la CBCT como 

auxiliar de diagnóstico en estomatología pediátrica, al facilitar la evaluación 

tridimensional no solo de las estructuras dentales, sino de todo el complejo 

craneofacial, lo que hizo posible una evaluación integral del paciente y permitió 

elaborar planes de tratamiento más eficaces. 
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7. HIPÓTESIS  

7.1 Hipótesis Científica:  

Las clases esqueletales se asocian a las dimensiones de la vía área superior y 

la atresia maxilar. 

7.2 Hipótesis Nula:  

Las clases esqueletales no se asocian a las dimensiones de la vía área superior 

y la atresia maxilar. 
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8. OBJETIVOS 

 

8.1 OBJETIVO GENERAL 

 
Asociar las clases esqueletales (I, II, III) con las dimensiones de la vía aérea 

superior y la atresia maxilar. 

 

8.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Identificar las dimensiones de la vía aérea superior en cada clase 

esquelética (I, II, III) 

• Identificar las dimensiones transversales del paladar para diagnosticar 

atresia maxilar por cada clase esqueletal (I, II, III)  

• Asociar vía aérea y clase esqueletal (I, II, III) por edad 

• Asociar vía aérea y clase esqueletal (I, II, III) por sexo 

• Asociar las dimensiones del paladar y las clases esqueletales (I, II, III) por 

edad  

• Asociar las dimensiones del paladar y las clases esqueletales (I, II, III) por 
sexo 
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9. MATERIALES Y MÉTODOS 

9.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 

 
Tipo de estudio: Observacional, Analítico, Prospectivo, de Corte Transversal. 
 

9.2 POBLACIÓN Y MUESTRA 

 

Pacientes que acudieron a la clínica del Posgrado de Pediatría de la FEBUAP 

en el periodo septiembre 2023 – noviembre 2024. Muestra conformada por 74 

participantes. 

 

9.3 SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

 
Muestreo no probabilístico por conveniencia, secuencial, de pacientes que 

cumplieron con los criterios de inclusión. 

 

9.4 CRITERIOS DE SELECCIÓN  

9.4.1 INCLUSIÓN 

• Pacientes que acudieron a la clínica del Posgrado de Pediatría de la 

FEBUAP entre septiembre de 2023 y noviembre de 2024, y cuyos tutores 

legales aceptaron su participación en el estudio. 

• Pacientes de 7 a 11 años. 

• Tomografías que cumplieron con las especificaciones y los estándares de 

calidad del equipo Green X Vatech. 

 

9.4.2 EXCLUSIÓN 
• Pacientes que previamente habían recibido tratamientos de ortopedia 

maxilofacial. 

• Pacientes que presentaron algún mantenedor de espacio fijo o removible. 

 

9.4.3 ELIMINACIÓN  

• Pacientes que abandonaron voluntariamente el estudio.  

• Pacientes que cambiaron de residencia. 
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9.5 CUADRO DE VARIABLES 

 
VARIABLE DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA DE 

MEDICIÓN  

PRUEBA 

ESTADÍSTICA  

DEPENDIENTE / 

INDEPENDIENTE 

Clases 

esqueletales 

Relación 

anteroposterior 

entre las bases 

apicales maxilares 

y mandibulares  

Relación 

anteroposterior entre 

las bases apicales 

maxilares y 

mandibulares, 

medidas por el ángulo 

ANB de la 

cefalometría de 

Steiner. 

Cualitativa 

nominal 

Politómica  

Clase I= Angulo 

ANB con valores 

entre 0º - 4º 

Clase II = Angulo 

ANB con valores 

mayores a 4.1º 

Clase III= ANB 

con valores 

menores a 0º  

Estadística 

descriptiva 

Pruebas de 

asociación. 

Potencial de 

riesgo. 

Independiente  

Edad Tiempo transcurrido 

a partir del 

nacimiento del 

paciente hasta el 

día de la medición 

Años y meses 

cumplidos del 

nacimiento a la fecha. 

Cuantitativa por 

razón continua 

Años y meses Estadística 

descriptiva. 

Medidas de 

tendencia 

central y de 

dispersión. 

Independiente 

Sexo Clasificación 

genérica de los 

individuos en 

hombre y mujer. 

Clasificación genérica 

de los individuos en 

hombre y mujer. 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica  

Hombre 

Mujer  

Porcentajes Independiente 

Longitud 

interalveolar 

palatina (LIA) 

Longitud lineal 

desde la cresta 

alveolar de un lado 

hasta el mismo 

punto del arco 

alveolar del lado 

contrario. 

Longitud lineal desde 

el punto CA1 un hasta 

el punto CA2 del arco 

alveolar del lado 

contrario. 

Cuantitativa por 

razón continua 

mm  Medidas de 

tendencia 

central, 

dispersión y 

forma. 

ANOVA. 

Independiente 

Profundidad 

del arco 

palatino 

Longitud lineal 

desde la 

intersección del 

paladar duro hasta 

la línea 

interalveolar. 

Longitud lineal desde 

línea media del 

paladar duro PD 

hasta la línea 

interalveolar (LIA) 

Cuantitativa por 

razón continua 

Mm Medidas de 

tendencia 

central, 

dispersión y 

forma. 

ANOVA. 

Independiente 

Ángulo del 

arco 

maxilopalatino 

Ángulo formado por 

las líneas desde el 

punto de fusión 

interpalatino hasta 

ambas crestas de 

los arcos 

alveolares. 

Ángulo formado por 

las líneas que van del 

punto PD hasta los 

puntos CA1 Y CA2. 

Cuantitativa por 

razón continua 

Grados   Medidas de 

tendencia 

central, 

dispersión y 

forma. 

ANOVA. 

Independiente 

Nasofaringe Región superior de 

la faringe que se 

encuentra justo 

detrás de los 

orificios nasales 

posteriores y 

superior al nivel del 

paladar blando. 

 

Medida obtenida 

como borde superior 

el plano paralelo al 

plano de Frankfurt a 

nivel del último 

cornete hasta el plano 

palatino (ENA-ENP). 

 

Cuantitativa  

 

mm Medidas de 

tendencia 

central, 

dispersión y 

forma. 

ANOVA. 

 

Dependiente  

 

Orofaringe Porción de la 

faringe que se 

encuentra detrás de 

la cavidad bucal, 

siendo los pilares 

anteriores del 

paladar los que 

establecen el límite 

entre ambas 

cavidades 

 

Medida lineal 

tomando como borde 

superior el borde 

posterior del paladar 

duro hasta plano a 

partir del punto más 

anteroinferior de la 

segunda vértebra 

cervical. 

 

Cuantitativa  

 

mm Medidas de 

tendencia 

central, 

dispersión y 

forma. 

ANOVA 

Dependiente  

 

Dimensión de 

la Vía aérea 

superior 

 

Área anatómica que 

se extiende desde 

las fosas nasales 

anteriores hasta la 

laringe. 

 

Medidas obtenidas 

por mediante 

herramienta del 

software EZ3D-i, 

tomando como borde 

superior un el límite 

posterior del paladar 

duro y como borde 

inferior un plano a 

partir del punto más 

anteroinferior de la 

segunda vértebra 

cervical 

Cuantitativa 

discreta 

 

Área – mm2 

Volumen- CC. 

 

Medidas de 

tendencia 

central,  

dispersión y 

forma. 

ANOVA. 

 

Dependiente  
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9.6  CONCORDANCIA Y FIABILIDAD   

Para la medición de cada variable de interés la investigadora fue capacitada y 

estandarizada por un experto y responsable del presente estudio (estándar de 

referencia), en primera instancia mediante una evaluación intraobservador y 

posteriormente interobservador, por medio del coeficiente de correlación 

intraclase (CCI) para variables cuantitativas y por el índice Kappa de Cohen, con 

valores superiores a 0.8. (Anexo 4). 

• Clase esquelética  

Para determinar la clase esquelética de los pacientes, se utilizó el ángulo ANB 

del análisis cefalométrico de Steiner. Se clasificaron como clase I a los 

participantes con valores entre 0º a 4º, clase II con valores mayores a 4.1º y clase 

III con valores menores a 0º. (Fig. 1) 

Fig. 1 Cortes sagitales de CBCT correspondientes a la medición del ángulo ANB 

para la determinación de la clase esqueletal. A) Clase I. B) Clase II. C) Clase III.  

 

• Atresia maxilar 

Con el objetivo de analizar la presencia de atresia maxilar, se seleccionaron y 

evaluaron la longitud interalveolar palatina (LIA), la profundidad del arco palatino 

(PAP) y el ángulo del arco maxilopalatino (AAMP), mediciones descritas por 

Alkhader et al. en 2021. Estas variables fueron elegidas por su relevancia clínica 

en la detección de deficiencias transversales del maxilar, alteraciones 

comúnmente relacionadas con la presencia de atresia.(28) (Fig. 2) 
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Fig. 2 Corte coronal de CBCT que ilustra las mediciones obtenidas del paladar: 

(a) AAMP, (b) PAP y (c) LIA 

 

La LIA se determinó midiendo la distancia entre puntos de referencia ubicados 

en las crestas alveolares de ambos lados del maxilar superior. Por otro lado, la 

PAP se estableció como la distancia lineal desde la intersección del paladar duro 

hasta la línea interalveolar.  

Adicionalmente, el AAMP se definió como el ángulo formado por las líneas que 

conectan el punto de fusión interpalatino con ambas crestas de los arcos 

alveolares, permitiendo así una evaluación tridimensional de la morfología 

maxilar.  

Por último, el diagnóstico de atresia maxilar se estableció considerando una LIA 

menor a 34.1 mm, tomando este valor como referencia a partir de la mediana de 

los datos obtenidos en la muestra del estudio, debido a la falta de un valor umbral 

específico claramente definido en la literatura científica disponible. 

• Vía aérea superior  

Las dimensiones de la vía aérea superior fueron analizadas mediante 

herramientas especializadas del software EZ3D-i, considerando tanto el área 

transversal como el volumen total (VT) y el área mínima (AM) de la nasofaringe 

y la orofaringe. Para garantizar un estudio detallado y preciso de la vía 

respiratoria, se establecieron límites anatómicos desde el borde posterior del 

paladar duro hasta el punto más anteroinferior de la segunda vértebra cervical. 

De igual forma se realizaron mediciones lineales de la Nasofaringe y Orofaringe, 

obtenida con los mismos limites anatómicos de las dimensiones 

tridimensionales. (Fig. 3) 
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Fig. 3 (A) Reconstrucción 3D obtenida de CBCT donde se observan las medidas 

de las dimensiones de la vía aérea superior 1. VT y 2. AM. (B) Corte sagital 

donde se representan las medidas lineales obtenidas 3. Nasofaringe y 4. 

Orofaringe. 

 

9.7 UBICACIÓN ESPACIO TEMPORAL 

El presente estudio se realizó durante el periodo agosto 2023- diciembre 2024, 

en las siguientes ubicaciones.  

 

➢ Facultad de Estomatología de la BUAP, Clínica de Posgrado con terminal 

en Pediatría 

Dirección: Av. 31 Pte. 1304, Los Volcanes, 72410 Puebla, Pue. Teléfono: 222 

229 5500. 

➢ Centro radiológico PANORAMA 

Dirección: Plaza 1313, 11 Sur 1313, Puebla, Puebla 72410, México. Teléfono: 

2211757256. 

9.8 PROCEDIMIENTOS, TÉCNICAS Y FUENTES DE RECOLECCIÓN 

Inicialmente, el protocolo de investigación fue evaluado y aprobado por el Comité 

de Investigación de la Facultad de Estomatología (C.I.F.E.), y registrado con el 

número 2023227. Posteriormente, se procedió a la selección de los 

participantes. 

Tras identificar a los pacientes que cumplían con los criterios de inclusión, se les 

proporcionó a sus tutores legales una explicación detallada e individual sobre el 

proyecto, incluyendo sus objetivos, los beneficios derivados de su participación 

en el desarrollo de protocolos clínicos y los riesgos asociados a la radiación 

emitida por el tomógrafo Green X VATECH. 
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Después de la explicación, se resolvieron las dudas que los tutores pudieran 

haber tenido y, posteriormente, se formalizó su consentimiento mediante la firma 

del documento correspondiente (Anexo 1). 

A los pacientes cuyos tutores legales autorizaron su participación, se les explicó 

el procedimiento, los beneficios y los posibles riesgos utilizando un lenguaje 

adecuado para su edad. Posteriormente, cada paciente marcó la casilla de 

aceptación en el documento de asentimiento informado (Anexo 2). 

La investigación se llevó a cabo siguiendo el siguiente procedimiento: 

 

1. Registro de datos personales y antecedentes clínicos: Se recopiló 

información mediante anamnesis con los tutores legales, registrando los 

datos en la historia clínica (Anexo 3). Esta etapa se llevó a cabo en la sala 

de entrevistas de la clínica del posgrado de pediatría de la FEBUAP. 

 

2. Evaluación clínica: El paciente ingresó a la clínica para la evaluación 

clínica extra e intraoral. La unidad fue previamente desinfectada y se 

colocaron barreras de protección. Antes de iniciar la evaluación, se le 

recordó el procedimiento a realizar. Se aplicó el instrumento FAIREST-6 

para evaluar respiración bucal, hipotonía del músculo mentalis, hipertrofia 

amigdalina, anquiloglosia, desgaste dental y paladar estrecho, con una 

estandarización previa inter e intraobservador de la investigadora. Los 

datos obtenidos se registraron en la historia clínica (Anexo 3). 

 

Tras finalizar la evaluación, el paciente fue acompañado a la sala de 

espera, donde se entregó a su tutor legal la orden para la toma de CBCT 

con las siguientes especificaciones: campo de visión de 16 x 15 cm, 

tiempo de exposición de 2.9 segundos, 60-99 kVp / 4-16 mA y resolución 

de 0.3 vóxeles. 

 

Finalmente, se realizó la separación de los desechos biológicos conforme 

a la NOM-087-ECOL-SSA1-2002 sobre el manejo de RPBI 

 

3. Toma de CBCT: Antes de cada escaneo, el tomógrafo fue calibrado por 

el especialista, y las tomografías se realizaron bajo las siguientes 

condiciones: 

• Posición natural de la cabeza 

• Eje visual en orientación horizontal 

• Respiración nasal con boca cerrada y dientes en contacto 

• Deglución previa con colocación de la lengua en posición de reposo 

• Sin registro de mordida ni apoyo del mentón 
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4. Almacenamiento de imágenes: Todas las CBCT obtenidas fueron 

enviadas al email de la investigadora y fueron resguardadas en un disco 

duro. 

5. Procesamiento de imágenes: Se obtuvieron los cortes tomográficos y se 

identificaron las estructuras anatómicas y puntos cefalométricos tras una 

estandarización previa de la investigadora. 

 

6. Evaluación de clases esqueletales: Se determinó la clasificación 

esqueletal mediante el análisis cefalométrico de Steiner, utilizando el 

ángulo ANB. Se establecieron tres grupos según la clase esqueletal: 

 

• Grupo 1: Clase I 

• Grupo 2: Clase II 

• Grupo 3: Clase III 

 

7. Medición de dimensiones maxilares: Se evaluaron diversas mediciones 

clave, incluyendo la longitud interalveolar palatina (LIA), la profundidad del 

arco palatino (PAP) y el ángulo del arco maxilopalatino (AAMP). 

 

8. Caracterización de la vía aérea superior: Se evaluó la dimensión lineal de 

la nasofaringe y la orofaringe. Además, se obtuvieron las medidas 

tridimensionales de la vía aérea, las cuales fueron el volumen total y el 

área mínima. 

 

Una vez recopilada toda la información, los datos fueron vaciados y procesados 

estadísticamente con el software SPSS 22. 
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9.9 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Los datos fueron depositados en un documento Excel (versión) para 

posteriormente trasladarlos a paquete estadístico SPSS 26.  

Para el análisis estadístico, se emplearon el coeficiente Kappa y el Índice de 

Correlación Intraclase con el propósito de evaluar la concordancia inter e 

intraobservador en la estandarización de la investigadora. 

En cuanto al procesamiento de los resultados, se aplicó estadística descriptiva, 

utilizando medidas de tendencia central, de dispersión, de forma, frecuencias y 

porcentajes.  

Se realizaron pruebas estadísticas para comparar las medias según el sexo. 

Para las variables de la vía aérea superior, se aplicó la prueba U de Mann-

Whitney, mientras que para las dimensiones del paladar se empleó la prueba t 

de Student, seleccionadas de acuerdo con la normalidad de los datos, evaluado 

mediante la prueba de Kolmogórov-Smirnov. 

Con el propósito de analizar la asociación entre la dimensión de la vía aérea 

superior y la atresia maxilar por clase esqueletal, correspondiente al objetivo 

general del estudio, se empleó la prueba U de Mann–Whitney, esto debido a que 

las variables no cumplieron con el supuesto de normalidad.  

Para cumplir con los objetivos específicos del estudio, se utilizó la prueba de 

Kruskal–Wallis con el fin de analizar la asociación entre las dimensiones de la 

vía aérea y las clases esqueletales (I, II y III) según la edad y el sexo, así como 

la relación entre las dimensiones del paladar y las clases esqueletales 

considerando las mismas variables. 

Adicionalmente se realizó la prueba Rho de Spearman para analizar la 

correlación entre las variables de la vía aérea superior, las medidas obtenidas 

del maxilar superior y las clases esqueletales. 

Todas las pruebas fueron realizadas considerando un nivel de significancia 

menor a 0.05. 
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10. BIOÉTICA 
 

Esta investigación se realizó conforme a los principios éticos del Consejo 

Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas en colaboración con la 

Organización Mundial de la Salud: CIOMS/OMS (2002); y a parámetros de 

investigación médica manifestados por la Asociación Médica Mundial (World 

Medical Association: WMA por sus siglas en inglés), WMA (2009). Declaración 

de Helsinki de la Asociación Médica Mundial sobre principios éticos para las 

investigaciones médicas en seres humanos, así como también se apega a la Ley 

General de Salud (Artículo XI).  

La presente investigación se ajusta a los lineamientos establecidos por el comité 

de investigación Facultad de Estomatología de la BUAP (CIFE). 
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11. RESULTADOS 

 

CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA 

 

Se obtuvo una muestra de 74 participantes, donde la distribución por sexo 

mostró un predominio de hombres con un 54.1% y un 45.9% de mujeres 

(Gráfico 1), con una edad media de 9.03 ± 1.32 años (Gráfico 2). 

 

Gráfico 1. Distribución por sexo de la muestra 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 2. Frecuencia de participantes por edad 
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ATRESIA MAXILAR  

 

En la comparación de las medidas del paladar (LIA, PAP, AAMP) entre géneros, 

se observaron valores ligeramente mayores en los hombres. Sin embargo, los 

valores de 𝑝 obtenidos fueron superiores a 0.05, indicando la ausencia de 

diferencias estadísticamente significativas. (Tabla 1) 

 

Tabla 1. Comparación entre sexos de las Dimensiones del Paladar 
 

Paladar 
Mujer 

(Media, DE) 

Hombre 

(Media, DE) 

 

𝑝 * 

LIA 34.00 mm ± 2.64 34.94 mm ± 3.15 0.11 

PAP 8.89 mm ± 1.83 9.25 mm ± 1.89 0.35 

AAMP 125.74º ± 8.94 125.36º ± 8.80 0.55 

*Valor de p obtenido de la prueba T de Student  

  Fuente Propia  

 
En el análisis de las dimensiones del paladar por clase esqueletal se observó 

que tanto LIA como PAP presentaron valores superiores en la clase III. La clase 

I mantuvo valores intermedios en las tres variables, mientras que la clase II 

presento valores menores en LIA y PAP, en AAMP presento un valor superior 

comparado con las clases I y III.  (Tabla 2) 

 

Tabla 2. Dimensiones del paladar por Clase Esqueletal 

 

 

 

Clase I 

 

Clase II 

 

Clase III 

LIA* 34.74 mm ± 3.08 33.8 mm ± 2.58 36.02 mm ± 3.27 

PAP* 9.09 mm ± 1.83 8.84 mm ± 1.88 9.76 mm ± 1.81 

AAMP* 125.65º ± 7.79 125.91º ± 9.89 124.24º ± 7.68 

*Datos expresados como Media ± DE 

  Fuente Propia 

 

 

Respecto a la frecuencia de participantes con atresia maxilar, el análisis mostró 

que las mujeres la presentaron en mayor porcentaje, ya que está presente en un 

61.8% de esta población, contra el 40% de los hombres que obtuvieron un 

diagnóstico positivo. (Tabla 3) 
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Tabla 3. Frecuencia de Atresia Maxilar por sexo (LIA <33.8 mm) 

 

Sexo 

 

Atresia  

 

Frecuencia 

 

% del Total 

 

Mujer 

Si  21 61.8% 

No 13 38.2% 

Total  34 100% 

 

Hombre 

Si  16 40% 

No  24 60% 

Total  40 100% 

Fuente Propia 

 

De acuerdo a la clase esqueletal se obtuvo una mayor frecuencia de 

participantes clase II con un diagnostico positivo de atresia maxilar, para la clase 

III se presentó en menor porcentaje. (Grafico 3) 

 

Gráfico 3. Frecuencia de atresia maxilar por clase esqueletal  

 

CLASES ESQUELETALES 

 

La clase esqueletal con mayor predominio fue la clase II, al ser diagnosticada en 

el 50% de los participantes, con una media de ángulo ANB de 7.61± 1.47, en 

segundo lugar, se presentó la clase I (32.4%) y en menor porcentaje clase III 

(17.6%). (Tabla 4) 
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Tabla 4. Frecuencia de Clases Esqueletales 

 

Variable 

 

 

 

Frecuencia 

 

% del Total 

 

 

Clase 

esqueletal 

 

Clase I  24 32.4% 

Clase II 37 50% 

Clase III 13 17.6% 

Total 74 100% 

Fuente Propia 

 

De igual forma, la distribución de las clases esqueletales basadas en el sexo 

arrojo que, en ambos, la clase esqueletal más predominante fue la clase II. 

(Gráfico 4)  

 

 

Gráfico 4. Distribución por sexo de las clases esqueletales 
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VÍA AÉREA SUPERIOR  

En el análisis de la vía aérea superior se evaluaron medidas lineales y 

tridimensionales, en las cuales se presentaron valores atípicos en todas las 

variables. En su mayoría los valores fueron superiores en los hombres con 

excepción de la orofaringe, sin embargo, no se encontró una diferencia 

significativa en el análisis entre géneros. (Tabla 5) 

 

Tabla 5. Comparación entre sexos de las mediciones de la vía aérea 

superior (VAS) 

 

VAS 

 

Mujer 

 

Hombre 

 

p** 

Nasofaringe* 13.20 mm (5.3) 15.25 mm (5.2) 0.13 

Orofaringe* 10.80 mm (4.6) 9.95 mm (4.7) 0.31 

VT* 9.20 cc (3.9) 10.50 cc (6.6) 0.20 

AM* 123.70 mm2 

(71.1) 

140.25 mm2 (82.6) 0.27 

*Datos expresados como mediada (rango intercuartílico)  

** Valor de p obtenido de la prueba U de Mann Whitney 

  Fuente Propia 

Se realizo un análisis por edades de las variables de la vía aérea, se destaca 

que la mayoría de las dimensiones aumentaron conforme a la edad, como se 

observa en el grafico 6 que muestra un aumento del volumen total proporcional 

a la edad. Contrario con lo encontrado en la Nasofaringe en la cual las 

dimensiones se mantuvieron constantes. (Gráfico 5 y 6) 

Gráfico 5. Volumen total por edad 

 



43 
 

Gráfico 6. Dimensión de la Nasofaringe por edades 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El análisis de la vía aérea superior por clase esqueletal mostró que la clase III 

presento valores superiores en tres de las variables exceptuando únicamente a 

la nasofaringe, por otro lado; la clase II presento valores disminuidos en todas 

las variables menos la nasofaringe donde fue superior a la clase III, pero 

ligeramente inferior a los valores de la dimensión de la nasofaringe de los 

pacientes clase I. (Tabla 6) 

 

Tabla 6. Dimensiones de la vía aérea superior por Clase Esqueletal 

 

 

 

Clase I 

 

Clase II 

 

Clase III 

Nasofaringe* 14.75 mm (7.2) 14.50 mm (4.5) 13.70 mm (6.8) 

Orofaringe* 10.25 mm (4.1) 10.00 mm (4.5) 10.80 mm (4.5) 

VT* 9.50 cc (5.5) 8.90 cc (4.6) 12.20 cc (5.8) 

AM* 132.45 mm2 (79.8) 120.40 mm2 (71.7) 153.60 mm2 (53.0) 

*Datos expresados como mediana (rango intercuartílico) 

 Fuente Propia 

 

Una de las variables de mayor relevancia en el análisis de la vía aérea superior 

es el área mínima, al representar el punto de mayor constricción y, por ende, el 

de menor flujo aéreo en todo su trayecto. Tal como se muestra en la Tabla 6, 

esta área presentó valores más reducidos en los pacientes con clase II 

esquelética, mientras que las dimensiones más amplias se registraron en los 

sujetos con clase III. Este hallazgo resalta posibles implicaciones funcionales 

asociadas a la morfología esqueletal. 
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ASOCIACIÓN ENTRE DIMENSIÓN DE LA VÍA AÉREA SUPERIOR Y LA 

ATRESIA MAXILAR POR CLASE ESQUELETAL 

 

En cumplimiento del objetivo general, orientado a analizar la posible asociación 

entre las dimensiones de la vía aérea superior y la presencia de atresia maxilar 

de acuerdo con la clase esqueletal, se procedió a aplicar la prueba U de Mann–

Whitney. Los resultados no mostraron una asociación estadísticamente 

significativa entre las variables analizadas, lo que indica que, en esta muestra, 

no se evidenció una relación clara entre las dimensiones de la vía aérea superior 

y la presencia de atresia maxilar según el patrón esqueletal. (Tabla 7) 

 

Para cumplir con uno de los objetivos específicos de la investigación, se aplicó 

la prueba de Kruskal–Wallis con el fin de analizar la asociación entre las variables 

de la vía aérea superior y las dimensiones del paladar, estratificadas por clase 

esqueletal. Los resultados obtenidos no mostraron una asociación significativa 

entre las variables evaluadas. (Tabla 8) 

 

Tabla 8. Asociación entre la vía aérea superior y las dimensiones del 

paladar por Clase Esqueletal 

 

 

 

x2 

 

gl 

 

p* 

LIA 5.21 2 0.07 

PAP 2.56 2 0.27 

AAMP 0.88 2 0.64 

Nasofaringe 0.13 2 0.93 

Orofaringe 0.49 2 0.78 

VT 5.48 2 0.06 

AM 3.24 2 0.19 

* Valor de p obtenido de la prueba Kruskal-Wallis 

Fuente Propia 

 

Tabla 7. Asociación entre la vía aérea superior y la atresia maxilar por 

Clase Esqueletal 

 

 

Nasofaringe Orofaringe VT AM 

p* p* p* p* 

CLASE I 0.83 0.95 0.26 0.52 

CLASE II 0.56 0.90 0.52 0.33 

CLASE III 0.48 0.09 0.53 0.58 

* Valor de p obtenido de la prueba U de Mann-Whitney 

Fuente Propia 
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El análisis por sexo destaco una asociación significativa en los hombres entre la 

longitud interalveolar palatina y las clases esqueletales, específicamente con la 

clase III, lo que permitió cumplir con otro de los objetivos específicos del estudio. 

(Tabla 9) (Gráfico 7) 

 

Tabla 9. Asociación entre dimensión de la vía aérea superior, la atresia 

maxilar y clase esqueletal por sexo 

 

 

Mujer Hombre 

p* p* 

LIA 0.50 0.42 

PAP 0.55 0.39 

AAMP 0.40 0.87 

Nasofaringe 0.05 0.35 

Orofaringe 0.20 0.93 

VT 0.10 0.31 

AM 0.46 0.35 

*Valor de p obtenido de la prueba Kruskal-Wallis 

Fuente Propia 

 

 

Gráfico 7. Asociación entre longitud interalveolar palatina y clases esqueletales 
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Para cumplir el objetivo específico de asociar las dimensiones del paladar y de 

la vía aérea superior con las clases esqueletales por edad se realizó la prueba 

Kruskal-Walis, en donde se encontró una asociación significativa únicamente en 

la variable de Profundidad del arco palatino a los 9 años encontrando la 

diferencia en los pacientes con Clase III esqueletal. (Tabla 10) (Gráfico 8) 

 

Tabla 10. Asociación entre dimensión de la vía aérea superior, la atresia 

maxilar y clase esqueletal por edades 

           Edad 

 

Variable 

7* 8* 9* 10* 11* 

LIA 0.15 0.20 0.36 0.64 0.82 

PAP 0.25 0.17 0.02 0.68 0.58 

AAMP 0.15 0.64 0.12 0.56 0.87 

Nasofaringe 0.15 0.52 0.75 0.48 0.40 

Orofaringe 0.48 0.70 0.35 0.60 0.65 

VT 0.39 0.52 0.29 0.68 0.76 

AM 0.25 0.70 0.63 1.00 0.73 

* Valor de p obtenido de la prueba Kruskal-Wallis 

Fuente Propia 

 

Gráfico 8. Asociación entre la Profundidad del arco palatino y las clases 

esqueletales a los 9 años. 

 
Adicionalmente se realizó un análisis de correlación entre las variables de la vía 

aérea superior y las dimensiones obtenidas del maxilar superior, en el destaca 

una correlación significativa entre el volumen total y las dimensiones del maxilar 

superior y de igual forma con las demás variables de la vía aérea superior. A su 

vez el área mínima mostró una correlación significativa con todas las variables 

de la vía aérea superior y únicamente con la longitud interalveolar, medida 

obtenida del maxilar superior. (Tabla 11) 



47 
 

Al analizar la correlación entre las variables de las dimensiones del maxilar 

superior, se encontró que la profundidad del arco maxilopalatino presenta una 

correlación significativa con las demás variables de su misma categoría (LIA Y 

AAMP). (Tabla 11)  

 

Tabla 11. Análisis de Correlación entre las dimensiones de la vía aérea 

superior y del maxilar superior  

          
LIA PAP AAMP Nasofaringe Orofaringe VT AM 

LIA - 0.004* 0.58 0.60 0.49 0.007* 0.01* 

PAP 0.004* - 0.000* 0.10 0.07 0.002* 0.19 

AAMP 0.58 0.000* - 0.09 0.09 0.05** 0.80 

Nasofaringe 0.60 0.10 0.09 - 0.29 0.001* 0.000* 

Orofaringe 0.49 0.07 0.09 0.29 - 0.000* 0.000* 

VT 0.007* 0.002* 0.05** 0.001* 0.000* - 0.000* 

AM 0.01* 0.19 0.80 0.000* 0.000* 0.000* - 

Valor de p obtenido de la prueba Rho de Spearman 

* La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 

** La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral). 

Fuente Propia 
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12. DISCUSIÓN  

En México, las maloclusiones dentales representan un problema de salud 

pública, con una prevalencia del 75% en adolescentes, según datos de la 

Organización Mundial de la Salud. En cuanto a las clases esqueletales, un 

estudio realizado por Tokunaga et al. en 2019 en la Ciudad de México informó 

que el 53.3% de los pacientes presentó una clase I esqueletal, el 37.1% 

correspondía a clase II y solo el 9.6% fue diagnosticado con clase III. Estos 

resultados difieren de los hallazgos del presente estudio, en el que la clase 

esqueletal predominante fue la clase II, con el 50 % de los participantes. Seguido 

de la clase I la cual representó el 32.4%, mientras que la clase III se identificó en 

apenas el 17.6% de los casos. (32) 

Un estudio con mayor similitud metodológica al presente fue realizado por Reyes 

et al. en 2014, también en la ciudad de Puebla y con una muestra de 

características similares. En dicho estudio se reportó una prevalencia del 20.1% 

para la clase I, del 52.5 % para la clase II y del 27.4 % para la clase III. Al 

comparar estos resultados con los del presente trabajo, se observa un 

incremento en la frecuencia de clase I (32.4%) y una disminución en la de clase 

III (17.6 %), mientras que la clase II continúa siendo el patrón esqueletal más 

común en esta población. (13) 

A pesar de que la atresia maxilar se reconoce como uno de los problemas de 

salud bucal más comunes en la población pediátrica a nivel mundial, en México 

no existen datos precisos sobre su prevalencia, y la información específica en 

niños es aún más limitada. Según Ugolini et al. en 2025, esta alteración 

transversal puede afectar hasta al 33% de los adultos, aunque dicha cifra varía 

entre distintos grupos étnicos. En el presente estudio, el 50 % de los participantes 

presentó atresia maxilar, definida por una longitud interalveolar menor a 33.8 

mm.(33) 

La frecuencia de atresia maxilar por sexo fue mayor para el sexo femenino, con 

un 61.8% de las participantes diagnosticadas. Esta diferencia podría atribuirse a 

factores morfogenéticos asociados al dimorfismo sexual, los cuales influyen en 

el desarrollo craneofacial. Estudios como el de Menéndez et al. en 2022 indican 

que las dimensiones transversales del maxilar son menores en el sexo femenino, 

lo que podría incrementar su predisposición a presentar atresia maxilar. Además, 

factores funcionales como el patrón respiratorio y la postura lingual podrían 

interactuar de manera distinta según el sexo. Esto resalta la necesidad de 

considerar el sexo como una variable relevante en la evaluación y tratamiento 

ortopédico de la población pediátrica, especialmente en alteraciones de etiología 

multifactorial como la atresia maxilar. (34) 
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Los hallazgos de esta investigación difieren de los reportados por Perrotti et al. 

en 2021, quienes analizaron la relación entre las clases esqueletales y las 

dimensiones de la vía aérea superior en 99 CBCT de pacientes adultos. Dicho 

estudio identificó diferencias significativas en la orofaringe, la hipofaringe y el 

volumen total, con dimensiones más reducidas en mujeres con clase II 

esqueletal. En contraste, en el presente trabajo, realizado en pacientes en 

crecimiento con un promedio de 9 años, se observaron dimensiones menores en 

los pacientes clase II, salvo en la nasofaringe, cuya medida fue superior a la de 

los pacientes clase III, aunque inferior a la de los clase I, quienes mostraron 

valores más uniformes sin diferencias estadísticamente significativas.(26)  

En concordancia con el presente estudio, Miranda et al. en 2021 analizaron 

tomografías CBCT para evaluar la relación entre las dimensiones del maxilar 

superior y la vía aérea, concluyendo que la clase esqueletal no constituye un 

factor determinante en estas estructuras. Identificaron, en cambio, una mayor 

influencia del sexo y del tipo facial sobre dichas variables. Estos resultados son 

similares a los de esta investigación, donde tampoco se encontró una asociación 

estadísticamente significativa entre las clases esqueletales y las dimensiones de 

la vía aérea. Sin embargo, se observó que los hombres presentaron valores 

ligeramente superiores, además de una relación significativa entre la longitud 

interalveolar y el volumen de la vía aérea. Estos hallazgos refuerzan la hipótesis 

de que las diferencias morfométricas observadas se vinculan más al dimorfismo 

sexual que a la discrepancia sagital entre los maxilares. ((27) 

En relación con la edad de los pacientes, se observó que el volumen total de la 

vía aérea superior tiende a incrementarse proporcionalmente conforme avanza 

la edad, lo cual resulta coherente con los procesos normales de crecimiento y 

desarrollo. Este hallazgo concuerda con lo informado por Chianchitlert et al. en 

2022, quienes evaluaron las dimensiones de la vía aérea superior en niños de 7 

a 14 años con distintas clases esqueletales. En su estudio, reportaron un 

aumento progresivo del volumen de la vía aérea con la edad, particularmente en 

los patrones esqueléticos II y III, y plantearon que dichas dimensiones podrían 

utilizarse como referencia para diferenciar entre tipos esqueletales en la práctica 

clínica. (35) 

Pop et al. en 2024 evaluaron las dimensiones de la vía aérea superior mediante 

tomografía de haz cónico (CBCT) en pacientes con tratamiento ortodóntico, y 

observaron que aquellos con clase III esqueletal presentaban un mayor volumen 

orofaríngeo, así como un área mínima significativamente más amplia en 

comparación con los pacientes de clases I y II. Esta área mínima, identificada 

como el punto de mayor constricción de la vía aérea, puede comprometer el flujo 

de aire y afectar negativamente la salud respiratoria. Los resultados del presente 

estudio coinciden con estos hallazgos, al confirmar que los individuos con clase 

II esqueletal exhiben las dimensiones más reducidas en esta zona crítica, 

mientras que los de clase III muestran los valores más amplios. (31) 
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En el análisis de correlación entre las medidas del paladar y las dimensiones 

lineales y tridimensionales de la vía aérea superior, se observó una correlación 

significativa entre el volumen total y el área mínima de la vía aérea con las 

dimensiones del maxilar superior. Este hallazgo podría influir en el crecimiento y 

desarrollo de la población pediátrica, con posibles repercusiones futuras en 

diversas alteraciones del sistema estomatognático. Este resultado contrasta con 

lo reportado por Alkhader et al. en 2021, quienes, en un estudio realizado en 

población adulta, encontraron una correlación débil entre las mismas variables y 

propusieron considerar las mediciones del paladar como un posible predictor de 

las dimensiones de la vía aérea. (28) 

De manera similar, en un grupo etario más cercano al de la población evaluada 

en el presente estudio, De Oliveira et al. en 2022, analizaron la relación entre el 

espacio de la vía aérea faríngea y la forma del arco dentario en adolescentes de 

12 a 17 años, utilizando radiografías laterales de cráneo. Su investigación reveló 

una correlación entre el espacio de la vía aérea nasofaríngea y la forma del arco 

dentario a nivel transversal. Este hallazgo es consistente con la correlación 

observada en el presente estudio, en la cual se encontró una relación 

significativa entre el volumen total y el área mínima de la vía aérea con las 

dimensiones del maxilar superior. (29) 

Durante la evaluación de la vía aérea superior se identificaron alteraciones en 

los senos maxilares y cornetes nasales, incluyendo hipertrofia de cornetes, 

engrosamiento de la mucosa sinusal, ocupación parcial o total de los senos y 

desviaciones del septum nasal. Estos hallazgos, coincidentes con lo reportado 

por Dikici et al. en 2024, se relacionaron con obstrucciones nasales que 

comprometen la función respiratoria.(36) 

De manera similar, Cárdenas et al. en 2023 y Sleiman et al. en 2021, destacaron 

que las alteraciones nasales influyen en el crecimiento craneofacial en general, 

así como en la morfología del complejo naso-maxilar, lo que resalta la 

importancia de realizar una evaluación integral en pacientes en desarrollo debido 

al impacto anatómico que estas condiciones pueden ocasionar. (37,38) 

En relación con el impacto anatómico de la atresia maxilar, Ballanti et al. (2016) 

y Jongkhum et al. (2023) exploraron la posible asociación entre la deficiencia 

transversal del maxilar y la desviación del septum nasal. Si bien no se halló una 

correlación estadísticamente significativa, se señaló que dicha desviación puede 

reducir el flujo aéreo nasal, favorecer un patrón respiratorio bucal crónico y estar 

vinculada con grados variables de constricción maxilar. Además, se sugiere que 

la magnitud de la desviación septal podría influir en la morfología de la bóveda 

palatina y asociarse con alteraciones en el crecimiento transversal del 

maxilar.(39,40) 
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13. CONCLUSIÓN  

En el presente estudio, las mediciones obtenidas mediante tomografía 

computarizada de haz cónico (CBCT) evidenciaron una alta variabilidad tanto en 

las dimensiones del paladar como en las de la vía aérea, sin encontrar 

diferencias estadísticamente significativas entre sexos ni una asociación directa 

entre la presencia de atresia maxilar y una disminución en el volumen o el área 

mínima de la vía aérea superior. 

Estos hallazgos sugieren que la morfología de las estructuras craneofaciales y 

respiratorias puede estar influenciada por múltiples factores, más allá del patrón 

esqueletal o de la forma del arco palatino. En consecuencia, se refuerza la 

necesidad de adoptar una visión diagnóstica integral y personalizada, que 

considere tanto las características morfológicas como los aspectos funcionales 

de cada paciente. 

La detección temprana de la atresia maxilar y las posibles alteraciones en la vía 

aérea superior, incluso en ausencia de asociaciones significativas con las clases 

esqueletales, sigue siendo crucial para prevenir complicaciones respiratorias y 

favorecer un desarrollo craneofacial armónico durante la infancia. Este enfoque 

permite una intervención más efectiva y personalizada, contribuyendo al 

bienestar general y la salud a largo plazo de los pacientes. 

El uso de CBCT demostró ser una herramienta diagnóstica de gran utilidad, al 

ofrecer una evaluación tridimensional precisa y confiable, que supera las 

limitaciones de las técnicas bidimensionales tradicionales. Su integración en la 

práctica clínica odontopediátrica y ortopédica permite una detección más 

temprana de alteraciones estructurales y facilita la elaboración de planes de 

tratamiento más eficaces, especialmente durante los periodos de crecimiento 

activo. 

Este estudio resalta la importancia de una evaluación temprana y completa del 

desarrollo craneofacial en niños, considerando tanto factores morfológicos como 

funcionales, para permitir una intervención adecuada y prevenir complicaciones 

futuras en el sistema respiratorio y bucal. 

Finalmente, se sugiere continuar con estudios que incluyan un mayor tamaño de 

muestra, así como el análisis de variables funcionales, como el patrón 

respiratorio o la postura lingual, que podrían contribuir a esclarecer la compleja 

relación entre las dimensiones del paladar, la vía aérea superior y los diferentes 

tipos de maloclusión esqueletal, así como la relación con la función del sistema 

estomatognático. 
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PROPUESTA DE EXPLORACIÓN CLÍNICA 

Adicionalmente, conforme a lo propuesto, se diseñó una propuesta de 

instrumento destinado a realizar un análisis integral de los pacientes que acuden 

a la consulta de valoración en la clínica del posgrado de pediatría de la BUAP. 

Este instrumento abarca diversos ítems que permiten evaluar las distintas 

estructuras del sistema estomatognático, así como su adecuada función. A 

través de la valoración anatómica y funcional, se determinará si el paciente es 

candidato para un estudio tomográfico, con el fin de identificar de manera más 

precisa posibles alteraciones. Asimismo, se podrá establecer la necesidad de 

derivar al paciente a un médico especialista, si así lo requiere el caso. 
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15. ANEXOS  

15.1 ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Por este medio me dirijo a usted C._________________________________ con la finalidad de 

solicitar su consentimiento para contar con la participación de su 

hijo(a)_______________________________ en el proyecto de investigación odontológica, que 

lleva por nombre: ”CLASES ESQUELETALES ASOCIADAS A DIMENSIONES DE LA VÍA 

AÉREA SUPERIOR y ATRESIA MAXILAR”, dicha investigación es realizada por la alumna de 

Maestría en Odontopediatría: Arantza Velázquez Serapio; que tiene como objetivo, asociar las 

clases esqueletales (I, II, III) con las dimensión de la vía aérea superior y la atresia maxilar de 

pacientes que acuden a la Clínica de Posgrado de Pediatría FEBUAP. 

La presente investigación es de suma relevancia para su hijo(a), ya que le permitirá a usted tener 

un conocimiento general sobre el estado de salud de su vía aérea superior, un diagnóstico 

dentoesqueletal completo y obtendrá conocimiento acerca de las repercusiones que alguna 

alteración del sistema estomatognático que pueden repercutir en la calidad de vida del menor.  

El estudio consistiría en dos fases, en la primera se realizará una evaluación inicial, donde se 

realizará el llenado de la historia clínica y una evaluación integral del sistema estomatognático 

del participante. La segunda fase consistirá en la toma de una tomografía de haz cónico, para la 

cual se le dará una orden con las especificaciones necesarias y será remitido al centro radiológico 

Panorama ubicado en: Plaza 1313, 11 Sur 1313, Puebla, Puebla 72410, México, que servirá para 

realizar el diagnóstico adecuado de la vía aérea superior, así como el diagnóstico esqueletal.  

En caso de que el participante llegue a tener un diagnóstico positivo a una alteración en las 

dimensiones de la vía aérea superior, de maloclusiones o de atresia maxilar se le hará una 

notificación para llevar a cabo el tratamiento necesario.  

El Diagnóstico elaborado durante la presente investigación es gratuito, sin embargo, el costo de 

la tomografía correrá por cuenta del paciente (se ha tramitado un costo preferencial de este 

estudio $500). Además, es importante mencionar que la tomografía tiene implicaciones de riesgo, 

principalmente en pacientes menores de 6 años, ya que los estudios tomográficos implican 

someterse a radiación ionizante la cual podría incrementar el riesgo de aparición de neoplasias 

en el transcurso de la vida del paciente, es por lo que estos exámenes deben ser solicitados sólo 

en casos necesarios en los pacientes pediátricos, por lo que presente estudio se realizará en 

pacientes mayores de 7 años.  

Cabe recalcar que su participación en la investigación es de carácter voluntario y que puede 

abandonar el estudio sin ninguna consecuencia en el momento que usted lo decida sin dar 

explicaciones.  

Si considera que no existen dudas ni preguntas acerca de la participación de su hijo(a) en la 

investigación y si así usted lo desea puede firmar el presente Consentimiento Informado. 

Sin más por el momento, se agradece la atención recibida.  

L.E. Arantza Velazquez Serapio 

Alumna de la Maestría en Estomatología con opción terminal en Pediatría, FEBUAP. 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Yo, ___________________________________________ he leído y comprendido la información 

anteriormente presentada, se han resuelto mis dudas y preguntas acerca de la presente 

investigación de manera satisfactoria. He sido informado y he entendido que los datos recabados 

en la presente investigación pueden ser publicados y difundidos con fines científicos.  

_____________________________________________ 

Firma del tutor legal del participante 
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15.2 ANEXO 2: ASENTIMIENTO INFORMADO 

Puebla, a ____de___del 20__ 

 

CARTA DE ASENTIMIENTO INFORMADO 

Título de la Investigación:  Clases esqueletales asociadas a dimensiones de la vía aérea superior y atresia 

maxilar. 

Nombre del Investigador Principal: Arantza Velazquez Serapio  

Nombre de la persona que participará en la Investigación: ___________________________________ 

¡Hola! Soy la Dra. Arantza, actualmente estamos realizando una investigación para saber si la forma de los 

huesos de tu cara y tu paladar se ven afectados por la forma de tu vía aérea* y para ello queremos pedirte 

que nos ayudes.   

1. ¿Tengo que hacerlo? 

Tu participación es voluntaria, y aun cuando tu papá o mamá hayan dicho que puedes participar, si tú no 

deseas hacerlo puedes decir que no. Siendo solo tu decisión si participas o no en la investigación. También 

es importante que sepas que si en un momento dado ya no quieres continuar ayudándonos en la 

investigación, no habrá ningún problema, o si no quieres responder a alguna pregunta en particular, 

tampoco tienes porqué hacerlo y de eso no dependerá tu atención en la Clínica del Posgrado de Pediatría 

FEBUAP. 

2. Tu participación consistiría en:  

1. Una revisión clínica general donde te evaluaremos de forma general.  

2. Toma de una tomografía de tu cara, la cual es como una fotografía que nos permitirá ver cómo 

están tus huesos. 

Esta información será confidencial. Esto quiere decir que no diremos a nadie tus resultados, solo lo sabrán 

las personas que forman parte del equipo de investigadores y tus papás.  

3-. ¿Me va a doler? 

Ninguna parte del proceso duele, pero la toma de la tomografía puede ser un poco molesta ya que tendrás 

que permanecer totalmente quieto por unos segundos. 

4. ¿Obtengo algo por participar en la investigación? 

Los resultados se los diremos a tus papás y pueden ayudarte a que podamos identificar si presentas algún 

problema relacionado tanto con tus dientes como con tus huesos de la cara y de esta forma el tratamiento 

que recibas en esta clínica sea mejor.  Además, con tu participación ayudas a que los niños que vengan a 

atenderse después de ti  

Si aceptas participar, te pido que por favor pongas una (x) en el cuadrito de abajo que dice “Sí quiero 

participar” y escribe tu nombre. 

Si no quieres participar, señala con una (X), en el cuadrito donde dice No quiero participar y no escribas tu 

nombre, 

Sí quiero participar           No quiero participar 

Nombre: __________________________________________ 

Sé que puedo elegir participar en la investigación o no hacerlo. Se me ha leído la información y entiendo de 

qué se trata. Me han respondido las preguntas y sé que puedo hacer preguntas más tarde si las tengo. 

Entiendo que cualquier situación importante que se presente durante la investigación se platicará conmigo. 

Nombre, cargo y firma de la persona que obtiene el asentimiento: Arantza Velazquez Serapio  

Declaro que le he explicado al menor de edad de nombre__________________________ y edad de 

______años, la naturaleza y el objetivo de la investigación, y que él o ella entiende en qué consiste su 

participación, los posibles riesgos y beneficios implicados.  

Todas las preguntas que el menor de edad ha hecho le han sido contestadas en forma adecuada. Así 

mismo, he leído y explicado adecuadamente las partes del asentimiento. Hago constar con mi firma.  

Nombre del investigador: L.E. Arantza Velazquez Serapio  

Firma_________________________________________________  

Nombre y firma del Padre o Tutor/ los Padres o Tutores: ___________________________________ 

 

TESTIGOS 

 

 

NOMBRE Y FIRMA               NOMBRE Y FIRMA  

 

Nota: Los datos personales contenidos en la presente Carta de Asentimiento Informado, serán protegidos conforme a lo 

dispuesto en las Leyes Federal de Transparencia y Acceso a la Información Pública, General de Transparencia y Acceso 

a la Información Pública y General de Protección de Datos Personales en Posesión de Sujetos Obligados. 
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15.3 ANEXO 3: INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

 
 

15.4 ANEXO 4: RESULTADOS DE LA ESTANDARIZACIÓN 

ANÁLISIS DE CONCORDANCIA Y 

FIABILIDAD 

INTEROBSERVADOR INTRAOBSERVADOR 

 Kappa Kappa 

RESPIRACIÓN BUCAL 0.82 0.8 

HIPERTONÍA DEL MENTÓN 1.0 1.0 

HIPERTROFIA DE AMÍGDALAS 0.8 0.9 

ANQUILOGLOSIA 0.8 1.0 

DESGASTE DENTAL 0.8 1.0 

PALADAR ESTRECHO  0.8 0.8 

 Coeficiente de correlación 

intraclase 

Coeficiente de correlación 

intraclase 

LONGITUD INTERALVEOLAR 

PALATINA  

1.0 1.0 

PROFUNDIDAD DEL ARCO 

PALATINO  

1.0 .925 

ANGULO DEL ARCO 

MAXILOPALATINO 

1.0 1.0 

NASOFARINGE 1.0 1.0 

OROFARINGE  1.0 1.0 

VOLUMEN TOTAL 1.0 .998 

ÁREA MÍNIMA  1.0 1.0 

ANGULO ANB 1.0 1.0 

 


