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Resumen
Introducción: La valoración de la vía 
aérea es parte del diario trabajo del orto-
doncista, odontopediatra, otorrino, fo-
noaudiólogo, etc. debido su interrelación 
con el desarrollo de las estructuras craneo-
faciales, así como también con patologías 
como el Sindrome Apnea Obtructiva del 
Sueño. Objetivo: Recordar los limites, 
funciones y anomalías de la vía aérea supe-
rior, informar acerca de los métodos para 
su evaluación, así como evaluar el nivel de 
información y precisión diagnóstica de los 
exámenes complemetarios, (cefalometría 
lateral y cone beam). Materiales y Meto-
do: La búsqueda se realizó por Pubmed 
con palabras clave y solo se seleccionaron 
los que tenían menos de 5 años, de éstos 
se excluyeron a partir del título los que 
se consideraron irrelevantes para la revi-
sión. Fueron leídos 46 resúmenes y selec-
cionados 38 articulos. Conclusiones: Es 
fundamental conocer métodos de evalua-
ción de vía aérea que incluyen; un examen 
clínico, evaluación radiográfica y de Co-
nebeam, éstos alertan de alteraciones que 
interfieren en el tratamiento.

Palabras clave: vía aérea superior, CBCT, 
evaluación clínica, ortodoncia.

Abstract
Introduction: Upper airway assessment is par-
ticularly important in the daily work of ortho-
dontists, pediatric dentists, ENT specialists, 
speech therapists, etc., because of its close con-
nection with the development of craniofacial 
structures and with other pathologies such as 
Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS). 
Objective: To review the limits, functions and 
anomalies of different areas that make up the 
upper airway, to provide information about 
specific methods most widely used by special-
ists for their evaluation, and to describe and 
evaluate the information level and diagnostic 
accuracy of methods such as lateral cephalo-
metric analysis and cone beam CT. Materials 
and Methods: The search was conducted on 
PubMed, with the following keywords: upper 
airway and CBCT, upper airway and assess-
ment, evaluation and upper airway; upper air-
way and orthodontics. Only studies less than 
5 years old were selected. A total of 46 papers 
were read and finally, 38 studios were selected. 
Conclusions: It is essential to know upper air-
way assessment methods, which include a clin-
ical examination, a radiographic evaluation and 
CBCT. These will indicate possible functional 
changes that could interfere with treatment.

Keywords: upper airway, CBCT, clinical 
assessment, orthodontics.
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Introducción
La evaluación de la vía aérea y sus interacciones 
con el crecimiento y desarrollo cráneo facial, 
han sido materia de interés en otorrino larin-
gología, fonoaudiología, pediatría y odontolo-
gía. La obstrucción de la via aérea superior ge-
neralmente altera la respiración, lo que puede 
tener un impacto significativo en el desarrollo 
normal de las estructuras craneofaciales provo-
cando deficiencias en crecimiento transversal 
maxilar, así como también generando un cre-
cimiento rotacional posterior de la mandíbula. 
Estas anomalías requieren una detección precoz 
y se ha demostrado que con el diagnóstico y 
tratamiento temprano del síndrome de apnea e 
hipopnea obstructiva del sueño, se puede lograr 
una normalización casi completa de la morfolo-
gía dento facial (1).
Dentro de los métodos descritos para valorar 
la via aérea se incluyen:rino endoscopia, rino-
manometría, rinomanometría línica(2,3), cefalo-
metría, tomografía computacional (TC), reso-
nancia nuclear magnética y conebeam(CBCT). 
En un intento por generar relación entre obs-
trucción nasal subjetiva y objetiva investigado-
res encontraron asociación solo para la rinitis 
alérgica, no encontrando asociación subjetiva 
para ninguna otra alteración tales como asma, 
desviación septal, agrandamiento adenoideo ni 
SAOS (Sindrome de Apnea Obtructiva del Sue-
ño), por lo que cobra importancia la evaluación 
de la via aérea mas allá de los síntomas relatados 
por el peciente.(4, 5)

En ortodoncia, las alteraciones de la vía aérea 
superior deben ser siempre evaluadas clínica-
mente al inicio del tratamiento,así como tam-
bién en radiografías laterales de cráneo o en 
CBCT (cone-beam computed tomography). 
La cefalometría provee una reconstrucción en 
2D de estructuras tridimensionales, por lo que 
la información entregada es limitada. El CBCT 
permite la visualización de estructuras en 3D, 
la construcción de proyecciones en distintos 
planos del espacio y la posibilidad de medir el 
volumen de distintas estructuras, por lo que en-

trega una gran cantidad de información diag-
nóstica, sin embargo, no es un examen de ruti-
na e implica una mayor dosis de radiación.
El objetivo de esta revisión narrativa, es analizar 
y exponer la evidencia disponible,desde el año 
2008 hasta le fecha, sobre la evaluación de la via 
aérea superior desde la orientación interdiscipli-
naria hacia la ortodoncia.

Desarrollo
1) Bases anatomo-fisiológicas de la vía aérea 
superior
La respiración tiene por objeto permitir un sim-
ple intercambio de gases entre la sangre venosa 
y el aire atmosférico; el aire cede a la sangre una 
parte de oxígeno y a su vez la sangre cede al 
aire ácido carbónico y vapor de agua. Por efec-
to de este cambio recíproco, que constituye el 
fenómeno de la hematosis, la sangre venosa ha 
recuperado todas sus cualidades químicas y bio-
lógicas: convirtiéndose en sangre arterial. 
La función respiratoria tiene como órgano 
esencial los pulmones, situados en las partes la-
terales del tórax, a cada lado del corazón y de 
los grandes vasos. Para llegar a los pulmones, el 
aire atmosférico sigue un largo conducto, la vía 
aérea, que comprende en su origen, las fosas na-
sales y accesoriamente la boca, y luego está for-
mado sucesivamente por la faringe, la laringe, 
la tráquea y los bronquios.La via aérea superior 
está constituida por las fosas nasales y la faringe. 

a. Fosas nasales
La vía aérea normal comienza, desde el punto 
de vista funcional, en los orificios nasales.Las 
fosas nasales están constituidas por la nariz, las 
fosas nasales, y se continúan hacia atrás con la 
nasofaringe. Además de la respiración cumple 
funciones muy específicas, como son el olfato 
y la fonación.
La desviación del tabique nasal, cavidad nasal 
estrecha, así como la hipertrofia de cornetes, se 
encuentran dentro de los signos causantes de res-
piración bucal y SAOS. La rinitis alérgica es otro 
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de los elementos relacionados con la obtrucción 
de la vía aérea superior, en la cuál las membranas 
de la mucosa nasal se inflaman en presencia de 
partículas de polvo, polen o incluso frío, afectan-
do también a los ojos y la nariz provocando una 
disminución en el flujo de aire.(6)

b. Cavidad oral
La boca se extiende desde los labios, por delan-
te, hasta el istmo orofaríngeo por detrás. Es una 
estructura muy importante funcionalmente, ya 
que es la vía de entrada de los alimentos al apa-
rato digestivo y órgano fundamental en la mas-
ticación, fonación, gusto, deglución y respira-
ción. Está conformada por los huesos maxilares, 
palatinos y la mandíbula, la lengua, los labios y 
mejillas, y hacia atrás da paso a la orofaringe. El 
paladar forma el techo de la cavidad bucal y el 
piso de la cavidad nasal, tiene una base ósea: el 
paladar duro, y otra fibromuscular: el paladar 
blando.
La lengua es un órgano musculoso impar, me-
dio, simétrico, muy móvil, alojado en el es-
pacio parabólico que circunscriben los arcos 
dentarios, rellenando por completo este espacio 
cuando la boca se halla cerrada. La lengua, no 
sólo es el órgano esencial del gusto y la deglu-
ción, si no que además desempeña, un papel 
importante en la masticación, en la deglución, 
en la succión y en la articulación de los sonidos. 
Al disminuir su tono muscular en el sueño, la 
lengua es uno de los principales obstructores 
de la vía aérea superior y junto a la pérdida de 
tono muscular de las paredes faríngeas y paladar 
blando, contribuye a generar un colapso de la 
vía aérea, una de las principales causas del sín-
drome de apnea obstructiva del sueño.
Las amígdalas palatinas son dos masas de te-
jido linfoide, ubicadas en las paredes laterales 
de la parte oral de la faringe, entre los arcos pa-
latogloso y palatofaríngeo. Cada amígdala está 
cubierta por mucosa y su cara interna libre se 
proyecta en la faringe. Las amígdalas alcanzan 
su máximo tamaño durante los primeros años 

de la niñez y disminuyen considerablemente 
después de la pubertad.

c. Faringe
La faringe es una estructura en forma de tubo 
formada por músculos y membranas (Fig. 1). 
Su longitud aproximada es de 12-14 cm y está 
dividida en tres partes: nasofaringe, orofaringe, 
y laringofaringe. 
La nasofaringe forma la parte superior del sis-
tema respiratorio, se encuentra detrás de la 
cavidad nasal y sobre el paladar blando. La 
nasofaringe esta revestida por una mucosa de 
epitelio respiratorio, y se transforma en epitelio 
de transición en la orofaringe. En la submucosa 
del techo existe una colección de tejido linfoide 
denominada amígdala  faríngea  (adenoides) 
que constituye la limitación principal al paso 
del aire a través de la nasofaringe cuando son 
prominentes.
La orofaringe se extiende desde la segunda hasta 
la cuarta vértebra y se abre hacia la cavidad oral 
por un istmo. El extremo superior es el paladar 
blando, y el inferior la cara lingual de la epiglo-
tis. La lengua es el elemento principal de obs-
trucción orofaríngea, debido en general a dis-
minución del tono del músculo geniogloso que 
se contrae para mover la lengua hacia delante 
durante la inspiración, y de esta forma, actúa 
como un dilatador faríngeo. 
La laringofaringe se une a la orofaringea nivel 
del pliegue faringo-epiglótico y del hioides y 
continua hasta la sexta vértebra, está detrás de 
la apertura en la laringe. La pared externa está 
formada por el cartílago tiroides y la membrana 
tirohiodea. 
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Fig. 1

2) Exámenes otorrinolaringológicos más 
usados para la evaluación de vía aérea 
superior.

a. Rinomanometría
Este examen permite objetivar la obstrucción 
nasal. Existen distintos tipos de rinomanome-
tría (RMM), siendo la RMM anterior activa 
(RMMAA) la más frecuentemente utilizada. 
Esta evalúa el flujo nasal durante la inspiración 
y la espiración detectando posibles obstruccio-
nes y/o resistencias. Se puede realizar usando 
una mascarilla facial o bien colocando una oli-
va en cada narina; el primer dispositivo tiene la 
ventaja de no deformar las narinas, reduciendo 
la posibilidad de fuga aérea. Sin embargo, tie-
ne el inconveniente de requerir una importante 
colaboración del paciente y de no poder reali-
zarse si existe una oclusión total de una fosa na-
sal o una perforación septal. Luego de colocada 
la mascarilla, los flujos de aire se miden con el 
rinomanómetro y los datos se analizan compu-
tacionalmente para posteriormente graficarlos 
en curvas de presión/volumen. Después de una 
primera medición en estado basal, el registro 
se repite bajo el efecto de un vasoconstrictor 
tópico, lo que permitirá diferenciar entre obs-
trucciones mecánicas (las que no varían con el 
vasoconstrictor), vasomotoras (las que mejoran 
por completo con el vasoconstrictor) y mixtas 

A

(la que mejoran parcialmente con el vasocons-
trictor). En general, cualquier causa de obstruc-
ción con componentes óseos, cartilaginosos 
o de tejidos con poco edema o no “vasocon-
traíbles” mostrará curvas mecánicas, así como 
etiologías inflamatorias, con edema y tejido sus-
ceptible de vasoconstricción nos darán curvas 
vasomotoras. La patología más representativa 
de la obstrucción mecánica es la desviación del 
tabique nasal, así como la más representativa de 
la obstrucción vasomotora es a hipertrofia de 
los cornetes inferiores.

b. Rinometría acústica
Consiste en el estudio de la geometría de la ca-
vidad nasal. Se basa en el análisis de la reflexión 
del sonido y proporciona un cálculo de áreas de 
sección transversal de la fosa nasal y de deter-
minados volúmenes nasales. Consiste en aplicar 
un sonido audible en la ventana nasal mediante 
un adaptador, con el cuidado de no deformar 
el vestíbulo nasal. La onda sonora penetra en 
las fosas y se refleja en las distintas estructuras 
nasales o en las irregularidades presentes. Se 
miden las señales de las ondas incidentes y las 
reflejadas en función del tiempo, lo que permite 
determinar la distancia respecto de la ventana 
nasal en que se produce un cambio de la im-
pedancia acústica. Los datos de mayor interés 
son las “áreas de sección transversal mínimas 1 
y 2” (MCA1 y MCA2, en inglés). MCA1 co-
rresponde anatómicamente al área a nivel de la 
válvula nasal (zona limitada por el borde caudal 
del cartílago alar superior y el tabique nasal), 
que es la zona de mayor resistencia en la nariz 
normal. MCA2 corresponde al área a nivel de 
la cabeza del cornete inferior. Al igual que la 
RMMAA, el estudio se puede realizar antes y 
después del uso de vasoconstrictor con la mis-
ma finalidad y similar interpretación

c. Nasofaringolaringoscopía (NFL)
Este examen permite evaluar la anatomía de 
toda la vía aérea superior, así como también la 
función del velo del paladar, el movimiento de 
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las cuerdas vocales y el proceso de deglución. 
Se realiza con un fibroscopio flexible que se in-
troduce por las fosas nasales, hasta observar fa-
ringe y laringe. Habitualmente se realiza en un 
paciente vígil al cual se le ha aplicado lidocaína 
tópica en las fosas nasales y, según el caso, vaso-
constrictor (oximetazolina) en las mismas. Du-
rante el examen se le puede solicitar al paciente 
que hable, que tosa o que degluta según lo que 
se quiera evaluar. Desde el punto de vista anató-
mico se debe evaluar: presencia de desviaciones 
del tabique nasal, tamaño de los cornetes infe-
riores, presencia y tamaño del tejido adenoideo, 
cantidad y calidad de la secreción nasal, tama-
ño de las amígdalas palatinas y de la base de la 
lengua y su relación con la cavidad orofaríngea, 
abducción de las cuerdas vocales, amplitud de 
la subglotis, y presencia a cualquiera de estos 
niveles de masas o deformidades patológicas(7)

d. PeNaF
Es un examen clínico que permite evaluar la 
permeabilidad nasal funcional independiente 
de cada fosa. Se registra el desempeño como ne-
gativo (-) cuando el paciente mantiene su respi-
ración por vía nasal durante 6 inspiraciones en 
reposo y positivo (+) cuando el paciente no lo-
gra mantener la respiración nasal durante las 6 
inspiraciones. Un estudio validado en Chile, re-
comienda la realización de este simple examen 
por parte de los ortodoncistas para descartar 
una posible obstrucción nasal o de lo contrario 
solicitar una evaluación objetiva que comprue-
be el aumento de la resistencia nasal (8). 

3) Examen Clínico
La evaluación física incluye el examen de la 
morfología facial, las relaciones esqueletales de 
los maxilares, Evaluación funcional de las nari-
nas, el tamaño y función de la lengua y la anato-
mía del paladar blando, úvula y amígdalas.
En relación a la morfología facial, los patrones 
de Clase II por retrusión mandibular presentan 
volúmenes de vías aérea superior más disminui-
dos y se asocia generalmente a una fascie ade-

noidea(9,10,11)la que incluye hipotonicidad labial, 
con un labio superior muy corto y un labio in-
ferior grueso y evertido.

a. Evaluación Funcional de las Narinas 
(Duran V.)
Para ello observamos la respuesta de las nari-
nas a una inspiración intensa, poniendo espe-
cial atención al grado de colapso de las mismas 
durante la maniobra, según ello se establece la 
siguiente codificación:
Valor 0: Narinas dilatadas tanto en reposos 
como en inspiración profunda
Valor 1:Narinas estrechas en reposo, pero sin 
colapsación funcional 
Valor 2:colapsación parcial unilateral funcional
Valor 3: Colapsacion funcional total unilateral 
o parcial bilateral
Valor 4: colapsación funcional parcial de una 
narina y total en la otra
Valor 5: Colapsación funcional total en ambas 
narinas(9)

Fig.2

b. Evaluación intraoral
Las amígdalas se valoran en relación al grado de 
obstrucción de la orofaringe, en una escala del 
1 al 4 y es un método confiable de evaluación 
clínica (Fig. 3). En el grado 1 las amígdalas se 
encuentran dentro de su fosa, en el grado 2 no 
superan la línea media entre la úvula y el pilar 
anterior del paladar blando, en el grado 3 supe-
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ran la línea media entre la úvula y el pilar ante-
rior, y en el grado 4 las amígdalas se encuentran 
a menos de 4 mm entre ellas. Se determina que 
un grado de obstrucción 3 o 4 representa una 
disminución de la permeabilidad de la via aé-
rea(12).

Fig. 3 Examen faríngeo sin depresión de lengua

La evaluación de la vía aérea superior se reali-
za con la escala de Mallampati, que evalúa el 
riesgo de obstrucción de la vía aérea (Fig. 4). 
Está basada en la visualización de las estructuras 
orofaríngeas, principalmente la relación entre la 
punta de la úvula y el dorso de la lengua. En el 
grado 1 hay una total visibilidad de las amígda-
las, úvula y paladar blando; en el grado 2 hay 
visibilidad el paladar duro y blando, porción 
superior de las amígdalas y úvula; en el grado 3 
son visibles el paladar duro y blando, y la base 
de la úvula; y en el grado 4 solo es visible el pa-
ladar duro. Los grados 3 y 4 están comúnmente 
presentes en desordenes respiratorios del sueño, 
incluso después de la adenotonsilectomia(13).

Fig. 4 Escala de Mallampatie (con depresión asisti-
da de lengua)

4) Exámenes Complementarios

a. Evaluación de la vía aérea en la 
radiografía lateral de cráneo
La cefalometría lateral es comúnmente utilizada 
en clínica por su relativa simplicidad, accesibi-
lidad, bajo costo y baja exposición a radiación.

A través del trazado cefalométrico se pueden 
identificar distintas características que pueden 
indicar una vía aérea superior estrecha. Se ha 
demostrado que la radiografía lateral de cráneo 
entrega medidas lineares confiables(14), es válida 
para medir las dimensiones de la región naso-
faríngea y retropalatal, pero no ha demostrado 
fiabilidad para medir la dimensión de la via aé-
rea en la región retro lingual(15); sin embargo, es 
un examen altamente reproducible utilizando 
la posición natural de la cabeza del paciente, 
siempre y cuando haya sido tomada de manera 
adecuada(16). Un meta análisis desarrollado en 
el año 2013 sobre la morfología craneofacial, 
arrojo que hay una relación importante en-
tre una vía aérea reducida a nivel de la faringe 
(principalmente hiperplasia adenoidea) y desor-
denes pediátricos del sueño(17).
Los puntos y líneas más comúnmente usados 
para evaluar la obstrucción de la via aérea supe-
rior se observan en la figura 5ª, y los diámetros 
de la vía aérea de referencia y para individuos 
con SAOS en la tabla 1(18).
McNamara, en 1984, consideró que habría 
obstrucción de la vía aérea si existe una distan-
cia menor a 5 mm. Entre los puntos más cer-
canos de la pared posterior de la nasofaringe y 
del paladar blando (fig. 5B). Fujioka et al. en 
1979, describió el radio adenoides/nasofaringe 
(A/N), que relaciona la longitud de la línea per-
pendicular al esfenoides (A) por la porción más 
gruesa del adenoides con la distancia entre ENP 
y el borde anterior de la sincondrosis esfeno oc-
cipital (N); en la que se considera normal A/N< 
0,8 y engrosado A/N > 0,8 (Fig. 5D). Además, 
Feres, Murilo et al. en 2012, encontró que am-
bos parámetro tenían buena reproducibilidad y 
una variabilidad clínicamente no significativa.
Una de las razones más comunes de obstruc-
ción de vía aérea superior son las adenoides 
hipetróficas, definidas como una colección 
de tejidos linfoides en la pared posterior de la 
nasofaringe las cuales aumentan de volumen 
conforme aumenta la actividad inmunológi-
ca. Antes de planificar un tratamiento de or-
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todoncia usualmente se observa esta área en la 
cefalometria lateral por lo que la teleradiografía 
lateral es usada como un método de diagnósti-
co rentable reproducible y fácil de interpretar 
en la evaluación del tamaño del adenoides. Con 
el advenimiento del CBCT imágenes para ser 
analizadas en 3 dimensiones se hicieron dispo-
nibles para los ortodoncistas y se han realizado 
estudios para intentar correlacionar cafalogra-
mas laterales con CBCT en relación a los volú-
menes lineales de la vía aérea sin establecerse un 
consenso claro entre estos.
Las adenoides se desarrollan progresivamente, 
con su punto más alto crecimiento alcanzado 
entre los 4 y 5 años de edad, seguido de otro 
pico entre los 9 y 10 años, entonces el tama-
ño disminuye progresivamente hasta 14 a 15 
años(19).
Se realizó un estudio con el objetivo de evaluar 
si la relación adenoidea en cefalogramas latera-
les se puede utilizar para estimar el volumen de 
las vías respiratorias, utilizando CBCT como el 
método de validación. Concluyeron que el ce-

Fig. 5

Tabla 1: Diámetros de la via aérea de 
referencia y para individuos con SAOS

OSA Referencia

Media
(mm) SD Media

(mm) SD Diferencia

tu-
ad3 11,10 3,20 9,10 1,85 2,00

pm-
ad2 21,44 3,97 23,15 3,23 -1,71

pm-
ad1 22,82 3,50 25,69 2,90 -2,87

ve-pve 5,16 2,34 10,09 2,80 -4,93

uv-
puv 9,51 3,09 11,79 2,77 -2,28

rl-prl 10,17 3,54 9,30 3,06 0,86

va-pva 17,55 5,23 18,59 2,27 -1,04
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falograma lateral puede entregar cierta informa-
ción del espacio naso faríngeo, particularmente 
en los mayores de 15 años, esto debido a la esta-
bilidad que logra este tejido a esta edad, pero de 
forma alguna puede ser usado como elemento 
diagnóstico para determinar el volumen de la 
vía aérea total, si no mas bien sólo como una 
herramienta de valoración para determinar la 
necesidad de un examen otorrinolaringológico 
más acabado(20). La fibroendoscopia es el exa-
men diagnóstico mas acertado para la hipertro-
fia adenoidea. De las exploraciones radiológi-
cas, únicamente la cefalometría se ha mostrado 
útil para el estudio del esqueleto facial(21)

b. Evaluación de vía aérea en cone beam
Desde que fue desarrollada en 1990, CBCT ha 
sido bién adoptada en el diagnóstico del área 
maxilofacial, ya que entrega una representación 
de las estructuras en tres dimensiones a bajo 
costo y con una dosis de radiación efectiva mu-
cho menor al ser comparada con la tomografía 
computacional(10,22). Aunque CBCT es inferior 
a la tomografía computacional (TC) en la dis-
criminación de los tejidos blandos, define los 
límites entre estos y los espacios vacíos con gran 
resolución espacial (21). Además, diversos estu-
dios han demostrado que es confiable y precisa 
en la evaluación de la via aérea superior(22,23, 1, 

10,14).
Las reconstrucciones volumétricas que se pue-
den obtener del uso de CBCT, ayudan a los 
clínicos en el proceso de realizar un correcto 
diagnóstico e indicar un mejor plan de trata-
miento de ciertas patologías del área maxilofa-
cial, especialmente aquellas relacionadas con la 
via aérea (24). El proceso de obtención de imá-
genes tridimensionales y volúmenes a partir de 
cortes bidimensionales obtenidos con CBCT 
se logra después de un proceso complejo, que 
involucra el uso de programas computacionales 
especialmente diseñados con este objetivo(25). 
En el caso de la visualización y reconstrucción 
volumétrica de la vía aérea superior, estos pro-
gramas deben permitir la correcta ubicación 

de los límites de la faringe y fosas nasales (seg-
mentación), a través de un proceso que puede 
ser manual, automático o semiautomático. Se 
estudiaron 3 programas comerciales para el es-
tudio de la via aérea, encontrando que entregan 
resultados confiables, reproducibles y precisos 
de medidas lineales, pero pierden precisión en 
el cálculo del volumen de la via aérea, lo que 
se podría deber a la segmentación automática 
que realizan de las fosas nasales, la nasofaringe 
y orofaringe.Weissheimer et al. en el 2012(31), 
llego a los mismos resultados, al analizar 6 pro-
gramas comerciales.
Además de las diferencias que se pueden encon-
trar por el uso de distintos softwares, al evaluar 
el volumen de la via aérea superior se deben 
considerar las diferencias en límites anatómicos 
para la nasofaringe y la orofaringe, reportados 
en los distintos estudios. El límite superior de la 
nasofaringe y el límite inferior de la orofaringe 
son los que presentan más variabilidad, seguido 
del límite entre estas dos estructuras. La cavidad 
oral y las fosas nasales no presentan variabilidad 
en sus límites (22, 1).
Alsufyani et al. en su revisión del año 2012(1), 
sugiere que el protocolo propuesto por EI y Pa-
lomo en el año 2010 sería recomendable para 
su replicación en otros estudios. La nasofaringe, 
en el plano sagital, fue delimitada arriba a partir 
del último corte antes que el septo nasal se une 
con la pared posterior de la faringe, en el plano 
sagital; el límite inferior fue delimitado por el 
plano palatal. La orofaringe limita arriba con la 
naso faringe y abajo con el paralelo al plano pa-
latal que pasa por el punto más antero inferior 
de la segunda vértebra cervical (Fig. 6). Los au-
tores de este estudio promueven utilizar como 
límite inferior de la orofaringe a C2 y no un 
sector más inferior, como C3, C4 o la epiglotis, 
porque de esa forma pueden utilizar ventanas 
más pequeñas y se reduce la dosis de radiación 
que reciben los pacientes. La segmentación se 
realizó de forma manual y se utilizaron venta-
nas (FOV) de 30 centímetros, aunque una ven-
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tana de 13 cm. Ya es aceptable para visualizar la 
orofaringe o la nasofaringe y las fosas nasales.

Fig. 6

Otro factor a considerar para la obtención pre-
cisa y repetible de medidas y volúmenes de la 
via aérea superior es la posición de la cabeza y la 
postura del paciente en el momento en que se 
obtiene el CBCT. La posición del hioides y la 
lengua, como la dimensión de la vía aérea serían 
altamente reproducibles utilizando la posición 
natural de la cabeza en la toma de radiografías 
laterales de cráneo(16). Además, se ha encontra-
do que los individuos verían afectado el ancho 
de la via aérea en aproximadamente un 40% 
más, al estar en posición erguida (15). En otro 
estudio, Solow et al.(18), determinaron que en 
posición erecta o al aumentar el ángulo cráneo 
cervical, aumentan los diámetros de la vía aérea 
superior. En opinión de Alsufyani(1), la captura 

de las imágenes debe realizarse con el paciente 
sentado, para no afectar el diámetro de la vía 
aérea.
Dos revisiones sistemáticas de la literatura (1,22) 
han concluido que, sin desconocer los grandes 
avances que hay en la obtención y manejo de 
imágenes de CBCT, no hay un protocolo opti-
mizado y basado en la evidencia para obtención 
de imágenes para el análisis de la vía aérea su-
perior. Diversos obstáculos aún deben ser su-
perados, como son la influencia de la posición 
de la lengua, la morfología de la mandíbula, el 
impacto de la fase respiratoria y la definición 
de los limites anatómicos de la via aérea supe-
rior; además de la falta de consistencia en las 
configuraciones de los equipos y la forma de 
obtención de las imágenes y reconstrucciones 
volumétricas.
McCrillis et al. en una revisión del año 2009, 
sugiere que faltan estudios para correlacionar 
las características visualizadas en CBCT de la 
via aérea con los resultados clínicos según mo-
dalidad de tratamiento, para que las distintas 
modalidades se basen en resultados predeci-
bles(27).

5) Vía aérea y patrones esqueletales
Un estudio llevado a cabo en Nueva Dehli, rea-
lizó una comparación de la fiabilidad de cefa-
lograma lateral y la tomografía computarizada 
para la valoración de las vías respiratorias, don-
de comparó los tres patrones esqueletales deter-
minados por sus diferentes valores del ángulo 
ANB y relacionó sus valores lineales tomados 
de las cefalometrías con valores volumétricos 
entregados por CT y concluyeron que el patrón 
esqueletal tenía una fuerte asociación con el vo-
lumen faríngeo así como también con las di-
mensiones lineales de la misma. Ellos también 
observaron un dimorfismo sexual en relación 
a valores normales. Encontraron también que 
la forma de S para el paladar blando puede ser 
considerado de alto riesgo para padecer apnea 
del sueño en comparación con la forma de hoja, 
que es más común(28).
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En contraposición a lo anterior, Dalmau y cols., 
en España no encontraron diferencias estadís-
ticamente significativas que correlacionaran vía 
aérea con patrones esqueletales ni biotipos fa-
ciales, pero si encontraron correlaciones especí-
ficas, por ejemplo, para la medición de vía aérea 
superior. Las Clases II presentaron mediciones 
mas altas que las Clases I y III, así como tam-
bién, que las mediciones para Clase III fueron 
más altas para las zonas mas inferiores(29). Esto 
se correlaciona positivamente con los recientes 
resultados de Lucas Castro-Silva y cols, en Bra-
sil, estudio en el cual también se correlacionan 
positivamente valores mayores de vía aérea fa-
ríngea para pacientes Clase III(30).El. y Palomo 
en una nueva investigación encontraron que los 
volúmenes de vía aérea orofaríngea fueron me-
nores en pacientes Clase II en comparación con 
pacientes Clase I y pacientes Clase III, donde 
también destaca que la posición mandibular 
con respecto a la base craneal tiene un claro 
efecto en el volumen orofaríngeo.
Todos estos resultados son concluyentes en el 
sentido que el volumen de las vías respiratorias 
y la forma varían entre los pacientes con dife-
rentes relaciones máxilo-mandibular en el sen-
tido sagital(20).

Conclusiones
La evaluación de la vía aérea es fundamental en 
la práctica de ortodoncia, debido a la estrecha 
interrelación entre la correcta función respira-
toria y el desarrollo normal de las estructuras 
craneofaciales.
El examen clínico, especialmente a través de la 
evaluación de Mallampatie, nos puede dar indi-
cios a cerca de la salud de la vía líni de nuestro 
paciente, lo que junto al examen radiográfico 
inicial, nos indican la necesidad de estudios más 
acabados para descartar, por ejemplo, trastor-
nos del sueño, que con un adecuado tratamien-
to pueden devolver la salud a nuestro paciente y 
mejorar enormemente su calidad de vida.

El estudio cefalométrico de la nasofaringe es de 
vital importancia, ya que es una zona de fácil 
evaluación y determinante en el desarrollo de 
desórdenes pediátricos del sueño. La valoración 
del tejido adenoideo a través de la cefalometría 
lateral de cráneo, es un examen reproducible y 
de fácil acceso en nuestro diario hacer, pero de 
ninguna manera nos entregará un diagnóstico 
preciso en relación al volumen de via aérea, si 
no que mas bien nos indicará la necesidad de 
llevar a cabo una derivación a otorrino para que 
se realicen estudios más acabados.
El CBCT se está masificando en la práctica 
odontológica. Provee imágenes en 3D y cortes 
axiales de la via aérea a bajo costo y con dosis 
de radiación aceptable para una determinada 
calidad de imagen. No obstante, aún hay di-
ficultades que deben ser superadas para poder 
extrapolar los resultados de la evidencia cien-
tífica sobre la vía aérea superior a nuestra po-
blación, debido a una gran cantidad de factores 
que no han sido debidamente protocolizados. 
Además es importante destacar que el CBCT 
no es fundamental para el diagnóstico de vía 
aérea, ya que sus cálculos línicaeos son estáticos 
y cambian marcadamente según la posición del 
paciente, fase respitratoria, etc., de ahí que es 
muy relevante la historia clínica y algunas he-
rramientas como el cuestionario de sueño, tan-
to para pacientes pediátricos como para pacien-
tes adultos y no sólo la valoración subjetiva de 
una imagen diagnóstica.
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