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CAMBIOS DIMENSIONALES DE LAS VÍAS AÉREAS Y PERMEABILIDAD 
RESPIRATORIA GENERADOS POR TRATAMIENTO DE ORTOPEDIA 

 
Resumen  

Objetivo: Evaluar los cambios dimensionales en las vías aéreas superiores (VAS) 

y la permeabilidad respiratoria en pacientes pediátricos (7-13 años) tras tratamiento 

de ortopedia maxilar, utilizando radiografías laterales de cráneo (RLC) y el test de 

Glatzel. Métodos: Estudio observacional analítico prospectivo con 48 pacientes 

(54.2% hombres, 45.8% mujeres). Se midieron cambios en las dimensiones 

nasofaríngeas (PNS-Ad1, Ad1-BA, PNS-Ad2, Ad2-H) mediante RLC y 

permeabilidad nasal con el test de Glatzel en tres tiempos: pre-tratamiento (t1), 3 

mesespost-tratamiento (t2) y final (t3).Resultados: Las mujeres mostraron mejorías 

significativas en la vía aérea inferior (VAI: +0.9 mm, *p*=0.013) y reducción del tejido 

adenoideo (AD1-BA: -5.5 mm, *p*=0.001; AD2-H: -5.8 mm, *p*<0.001). Los 

hombres presentaron incrementos en permeabilidad nasal (test de Glatzel: +4.3 mm 

en fosa derecha, *p*<0.001). No hubo diferencias significativas en la vía aérea 

superior (VAS) entregrupos(*p*=0.139). Conclusiones: La ortopedia maxilar 

mejora las dimensiones de las VAS y la función respiratoria, con respuestas 

diferenciales por sexo. Las RLC y el test de Glatzel son herramientas seguras y 

efectivas para evaluar estos cambios en población pediátrica. 

Palabras clave: 

Ortopedia maxilar,  Vías aéreas, Permeabilidad respiratoria, Maloclusión, Test de 

Glatzel. 
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AIRWAY DIMENSIONAL CHANGES AND RESPIRATORY PERFUSION IN 

PATIENTS TREATED WITH FUNCTIONAL ORTHOPEDICS. 

Objective: To evaluate dimensional changes in the upper airway (UA) and airway 

patency in pediatric patients (7–13 years) after maxillary orthopedic treatment using 

lateral skull radiographs (LCR) and the Glatzel test. Methods: A prospective, 

analytical observational study was conducted with 48 patients (54.2% men, 45.8% 

women). Changes in nasopharyngeal dimensions (PNS-Ad1, Ad1-BA, PNS-Ad2, 

Ad2-H) were measured by CLR and nasal patency with the Glatzel test at three time 

points: pre-treatment (t1), 3 months post-treatment (t2) and final (t3). Results: 

Women showed significant improvements in the lower airway (LAI: +0.9 mm, 

*p*=0.013) and reduction of adenoid tissue (AD1-BA: -5.5 mm, *p*=0.001; AD2-H: -

5.8 mm, *p*<0.001). Men showed increases in nasal patency (Glatzel test: +4.3 mm 

in the right nostril, *p*<0.001). There were no significant differences in the upper 

airway (UA) between groups (*p*=0.139). Conclusions: Maxillary orthopedics 

improves airway dimensions and respiratory function, with differential responses by 

sex. CLR and the Glatzel test are safe and effective tools for assessing these 

changes in the pediatric population. 

Keywords:  

Orthodontics, Mandibular Advancement, Respiratory System, Airway Patency, 

Malocclusion, Glatzel Test 
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Introducción 

La relación entre la anatomía craneofacial y las vías respiratorias superiores (VAS) 

es fundamental en el estudio de las anomalías dentofaciales, especialmente en el 

contexto de la ortodoncia y la ortopedia maxilar. La Teoría de la Matriz Funcional de 

Moss (1960) postula que el crecimiento craneofacial está influenciado por las 

demandas funcionales de las estructuras circundantes, como la respiración y la 

masticación, donde el esqueleto actúa como un elemento pasivo moldeado por 

estos estímulos (1). Alteraciones en la permeabilidad de las VAS, como la 

obstrucción nasal crónica, pueden condicionar el desarrollo maxilomandibular, 

agravando maloclusiones y generando patrones de crecimiento aberrantes, como 

el estrechamiento del maxilar y la posición baja de la lengua en respiradores orales 

(2, 3). Esta interacción subraya la necesidad de integrar la evaluación funcional 

respiratoria en el diagnóstico y tratamiento ortopédico-ortodóncico (4, 5). 

Las maloclusiones verticales, particularmente en pacientes hiperdivergentes, están 

estrechamente relacionadas con una reducción del espacio faríngeo. Estudios 

cefalométricos demuestran que esta disminución se debe a una tríada biomecánica: 

rotación posterior mandibular en sentido horario, descenso de la posición lingual y 

colapso de las paredes faríngeas laterales, lo que reduce significativamente el área 

transversal de la vía aérea orofaríngea (6). Además, la respiración oral crónica, 

como mecanismo compensatorio, altera la postura craneocervical, generando una 

mayor extensión de la cabeza para mantener la permeabilidad de la vía aérea. Estos 

cambios funcionales contribuyen al desarrollo de maloclusiones esqueléticas, como 

las de Clase II, y deformidades dentofaciales características, como la facies 

adenoidea y la incompetencia labial (7). 

La apnea obstructiva del sueño  (OSA) representa la manifestación clínica más 

evidente de esta disfunción, caracterizándose por: hipercromía periorbitaria, 

hipodesarrollo del tercio medio facial, paladar ojival y retrognatia mandibular (8,9). 

Su etiología principal radica en la hipertrofia adenoamigdalina, que en población 

pediátrica puede reducir el área faríngea hasta ≤4 mm² en casos graves (10,11). 
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Esta condición genera un círculo vicioso donde la obstrucción promueve respiración 

oral, perpetuando inflamación del tejido linfoide y alteraciones dentofaciales (12). 

Las consecuencias trascienden lo morfológico, asociándose con desordenes 

respiratorios  del sueño (SDB ), déficits cognitivos y bajo rendimiento académico 

(13). 

La ortopedia dentofacial se posiciona como una herramienta prometedora para 

modular el crecimiento craneofacial y mejorar la permeabilidad de las vías aéreas 

superiores (VAS). Evidencia reciente demuestra que la expansión rápida del maxilar 

puede aumentar el volumen nasofaríngeo hasta un 32% (14), mientras que los 

dispositivos de avance mandibular reducen significativamente el índice de apnea-

hipopnea en niños con síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS) (15).Sin 

embargo, la mayoría de estos estudios se centran en cambios anatómicos aislados, 

sin integrar evaluaciones funcionales como rinomanometría o pruebas de esfuerzo 

respiratorio, lo que limita la comprensión del impacto real de estas intervenciones.  

Para superar estas limitaciones, la evaluación de las VAS requiere un enfoque 

interdisciplinario que combine herramientas diagnósticas accesibles y seguras, 

como la telerradiografía lateral y la prueba de Glatzel, las cuales permiten analizar 

cambios dimensionales y funcionales sin exponer a los pacientes a riesgos 

radiológicos innecesarios (16, 17). Métodos complementarios, como la 

rinomanometría y la oximetría, aportan datos objetivos sobre la resistencia nasal y 

la saturación de oxígeno, respectivamente (18, 19). Esta sinergia entre estructura y 

función es fundamental para desarrollar protocolos terapéuticos personalizados que 

consideren tanto los aspectos anatómicos como los funcionales (20, 21), 

optimizando así los resultados clínicos en pacientes con alteraciones craneofaciales 

y obstructivas. 

Este estudio no solo busca generar evidencia científica sobre los cambios 

anatómicos y funcionales en las VAS, sino que también promueve un modelo de 

atención interdisciplinario que integra los campos de ortopedia maxilar, ortodoncia, 
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otorrinolaringología y fonoaudiología (22, 23). Los resultados obtenidos podrían 

traducirse en mejoras significativas en los planes de tratamiento y, 

consecuentemente, en la calidad de vida de los pacientes pediátricos con 

alteraciones respiratorias y dentofaciales (24,25). 

Materiales y Métodos   

Se realizó un estudio observacional analítico prospectivo en 48 pacientes (26 

hombres, 22 mujeres) de 7 a 13 años tratados en la clínica UNICOC entre 2023 y 

2024. La selección de participantes se realizó mediante muestreo por conveniencia, 

priorizando la accesibilidad y viabilidad logística del proceso de reclutamiento.   

Los criterios de inclusión abarcaron pacientes pediátricos atendidos en la clínica 

UNICOC cuyos tratamientos ortopédicos iniciaron a partir de junio de 2023. Se 

incluyeron casos con maloclusiones esqueléticas y dentales Clase I, II o III según la 

clasificación de Angle, tratados exclusivamente con aparatología funcional (fija, 

removible o híbrida). Todos los participantes proporcionaron consentimiento 

informado y asentimiento en menores, junto con documentación diagnóstica 

completa que incluyó radiografías laterales de cráneo iniciales, registros intermedios 

de control y evaluación postratamiento.   

Las variables evaluadas se agruparon en tres dimensiones: estructural (medidas 

cefalométricas PNS-Ad1, Ad1-BA, PNS-Ad2 y Ad2-H en radiografías laterales de 

cráneo), funcional (permeabilidad nasal mediante test de Glatzel) y demográfica 

(edad, sexo y tipo de maloclusión). El análisis cefalométrico se realizó mediante 

trazado manual estandarizado, utilizando plantillas de acetato y lápices de precisión 

0.5 mm. Para asegurar la precisión en la recolección de datos, se implementó un 

protocolo de estandarización de medidas: las dos investigadoras recibieron 

entrenamiento teórico-práctico supervisado por un ortodoncista experto, seguido de 

un análisis de correlación intraclase (ICC) que comparó sus mediciones con las del 

estándar de referencia (ortodoncista experto). Los coeficientes se calcularon 
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mediante un modelo de efectos aleatorios de dos vías con consistencia absoluta, 

considerando valores ≥0.90 como indicadores de concordancia excelente.   

El procesamiento de datos se realizó en SPSS v26, aplicando pruebas *t* pareada, 

Wilcoxon y U-Mann Whitney según la normalidad de los datos (verificado con 

Shapiro-Wilk). La homogeneidad de varianzas se evaluó mediante la prueba de 

Levene, estableciendo un nivel de significancia de α=0.05 para todas las 

comparaciones, con intervalos de confianza al 95%.   

El estudio fue avalado por el Comité de Ética Institucional de UNICOC y se adhirió 

a la Declaración de Helsinki (2013), las pautas CIOMS (2016) y la resolución 8430 

de 1993 de Colombia, que lo clasifica como de "riesgo mayor que el mínimo" 

(artículo 11). Los investigadores garantizaron la confidencialidad de los datos bajo 

los principios de la Declaración de Singapur (2010), restringiendo el acceso 

únicamente al equipo autorizado. Se implementaron protocolos de anonimización 

para las historias clínicas y registros radiográficos, almacenándose en repositorios 

cifrados con acceso biométrico.   

Resultados 

El estudio incluyó 48 pacientes con una distribución por sexo de 54.2% niños (n=26) 

y 45.8% niñas (n=22). La edad general de la cohorte fue de 9.6 ± 2.2 años (mediana 

= 10; IQR = 8–11), sin diferencias significativas entre sexos (p=0.349). No obstante, 

los niños mostraron una tendencia a mayor edad (9.9 ± 2.3 años; mediana = 10.5; 

IQR = 8–11.5) frente a las niñas (9.3 ± 2.0 años; mediana = 9; IQR = 8–10). Con 

respecto al angulo de perfil, no se observaron diferencias significativas entre sexos 

(niños: 16.2 ± 6.3°; niñas: 15.5 ± 5.9°; p=0.657). (Tabla 6) 

El overjet presento una media general fue de 3.1 ± 2.6 mm (mediana = 3 mm; IQR 

= 1.5–4), con valores similares en niños (3.2 ± 2.8 mm) y niñas (3.0 ± 2.5 mm; 

p=0.760). El 28% de la muestra presentó overjet aumentado (>3 mm), con mayor 

frecuencia en niñas (36.4%) que en niños (20.8%). Con respecto al overbite la media 
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global fue de 2.5 ± 2.6 mm (mediana = 2.8 mm; IQR = 1–4), con una distribución no 

significativamente mayor en niñas (2.8 ± 2.0 mm) frente a niños (2.2 ± 3.0 mm; 

p=0.434). El 38% de los casos mostró overbite normal (1–3 mm), pero se evidenció 

una reducción postratamiento más marcada en niños (53.6%) que en niñas (18.2%). 

 

Vía Aérea Superior (VAS): El análisis mostró un incremento general de 1.0 mm en 

las dimensiones de la VAS tras el tratamiento (de 10.2 ± 3.2 mm a 11.2 ± 2.6 mm; 

p=0.139). Al estratificar por sexo, se observó una tendencia a mayor expansión en 

mujeres (11.8 ± 2.3 mm postratamiento vs. 10.3 ± 3.7 mm basal; p=0.085) que en 

hombres (10.7 ± 2.7 mm vs. 10.2 ± 2.9 mm; p=0.816), aunque estas diferencias 

intragrupo no alcanzaron significancia estadística. La comparación intergrupo 

(mujeres vs. hombres) en el postratamiento mostró un valor cercano a la 

significancia (p=0.059), sugiriendo un posible efecto diferencial del tratamiento 

según sexo. 

 

Vía Aérea Inferior (VAI): Se identificaron cambios contrastantes según sexo: 

Mujeres: Aumento significativo de 0.9 mm (de 10.4 ± 2.4 mm a 11.3 ± 2.5 mm; 

p=0.013*), con una mediana postratamiento de 11 mm (IQR: 9.8–12.6 mm). 

Hombres: Leve reducción no significativa de 0.4 mm (de 10.0 ± 2.7 mm a 9.6 ± 2.2 

mm; p=0.553), manteniendo una mediana de 10 mm (IQR: 8–10.4 mm). 

La diferencia intergrupo en el postratamiento fue estadísticamente significativa 

(p=0.019*), evidenciando una respuesta más favorable en mujeres. A nivel global, 

el cambio en la VAI no mostró significancia (p=0.219)(Tabla 2). 

Permeabilidad nasal (test de glatzel) 

En la evaluación inicial (t1), las mujeres presentaron mayores valores en la fosa 

nasal derecha (39.3 ± 7.3 mm vs. 35.7 ± 8.2 mm en hombres; p=0.113) e izquierda 

(41.1 ± 7.1 mm vs. 38.2 ± 8.3 mm en hombres; p=0.150), sin diferencias 

estadísticamente significativas. 

 



 
Institución Universitaria Colegios de Colombia - UNICOC 

 

Colegio Odontológico - Especialización en Ortodoncia y Ortopedia Maxilar - 2025-1 

Fosa nasal derecha: 

Los hombres mostraron incrementos significativos entre t1-t2 y t1-t3 (p<0.001), 

pasando de 35.7 ± 8.2 mm a 40.0 ± 7.8 mm. Las mujeres presentaron una mejora 

no significativa (p=0.232), de 39.3 ± 7.3 mm a 41.5 ± 6.5 mm. 

Fosa nasal izquierda: 

Los hombres tuvieron cambios significativos (p<0.001), aumentando de 38.2 ± 8.3 

mm a 42.7 ± 7.7 mm. Las mujeres mostraron una mejora significativa solo entre t1-

t3 (p=0.049), de 41.1 ± 7.1 mm a 44.3 ± 6.7 mm. No se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre sexos en ningún tiempo (p>0.05). Sin embargo, 

los hombres presentaron mayor variabilidad (DE: 7.1–8.3 mm) que las mujeres (DE: 

5.7–7.3 mm)(Tabla3). 

Medidas craneométricas 

El análisis longitudinal reveló cambios significativos en las dimensiones 

craneofaciales tras el tratamiento ortopédico, con patrones diferenciales según 

sexo. En la medición PNS-AD1, ambos grupos mostraron reducciones numéricas 

(hombres: 18.3±4.6 a 17.2±3.9 mm; mujeres: 18.2±7 a 15.8±3.7 mm), aunque estas 

no alcanzaron significación estadística individualmente (p=0.426 y p=0.294, 

respectivamente). Contrariamente, en AD1-BA se observó una reducción altamente 

significativa en mujeres (21.3±6.9 a 15.8±2.9 mm, p=0.001), mientras que en 

hombres la disminución fue mínima y no significativa (18.6±6.3 a 17.7±4.6 mm, 

p=0.881). 

Los cambios más notorios ocurrieron en AD2-H: las mujeres presentaron una 

reducción marcada y estadísticamente significativa (18.4±6.1 a 12.6±3.1 mm, 

p<0.001), superando ampliamente la observada en hombres (16.9±4.4 a 13.8±4.8 

mm, p=0.116). Esta disminución diferencial en ambas mediciones lineales (AD1-BA 

y AD2-H) Estos cambios indican una disminución del tejido adenoideo, lo 

que mejoraría el flujo de aire nasal al reducir la obstrucción en la rinofaringe 

particularmente relevante en el grupo femenino.  A nivel global, la significancia 

estadística de las reducciones en AD1-BA (p=0.024) y AD2-H (p<0.001) refuerza 
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que estos cambios son clínicamente detectables, aunque impulsados 

predominantemente por la respuesta en mujeres. 

Estos resultados demuestran que el tratamiento ortopédico tuvo un impacto más 

pronunciado en las pacientes femeninas, particularmente en las dimensiones 

relacionadas con la vía aérea superior (AD1-BA y AD2-H), donde se observaron 

reducciones medias de 5.5 mm y 5.8 mm respectivamente. En contraste, los 

hombres mostraron cambios menos marcados pero consistentes, con reducciones 

medias de 0.9 mm (PNS-AD1) y 3.1 mm (AD2-H). Las diferencias intergrupales, 

aunque clínicamente relevantes, no alcanzaron significación estadística en la 

mayoría de las comparaciones (p>0.05), posiblemente debido a la variabilidad 

individual en la respuesta al tratamiento (Tabla4) 

Discusión 

Los hallazgos de este estudio aportan evidencia sólida que respalda la teoría de la 

matriz funcional de Moss, al confirmar que las modificaciones esqueléticas 

inducidas por tratamientos ortopédicos funcionales generan cambios dimensionales 

significativos en las vías aéreas superiores (VAS) y mejoran la permeabilidad 

respiratoria en población pediátrica. La correlación positiva entre el aumento del 

espacio retroglosal (medido en radiografías laterales de cráneo, RLC) y la mejora 

en la eficiencia respiratoria (evaluada con el test de Glatzel) refuerza la 

interdependencia entre estructura y función, postulada por Moss. Estos resultados 

son congruentes con estudios que emplean técnicas 3D, como la CBCT (Steegman 

et al., 2023), donde la expansión maxilar incrementa el volumen faríngeo. Aunque 

la RLC es bidimensional, su capacidad para detectar cambios anteroposteriores 

valida su uso en niños, especialmente al priorizar la minimización de radiación. La 

consistencia entre nuestros resultados y los obtenidos con métodos avanzados 

subraya que la ortopedia no solo corrige maloclusiones, sino que también optimiza 

la función respiratoria, un hallazgo con implicaciones clínicas trascendentales que 

coinciden con la perspectiva propuesta por Yoon et al., 2023 para la modificación 
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del crecimiento mediante ortodoncia que busca facilitar la comunicación 

interdisciplinaria entre los profesionales pediátricos de la medicina del sueño, para 

así desarrollar tratamientos integrales y centrados en el paciente para implementar 

modificaciones del crecimiento más específicas para cada paciente en niños 

pequeños con desordenes respiratorios y Apnea Obstructiva de sueño OSA. 

Una fortaleza clave de este estudio radica en su enfoque metodológico dual, que 

combina RLC y el test de Glatzel como herramientas accesibles y seguras. A 

diferencia de investigaciones previas que dependían exclusivamente de CBCT 

(Kapila & Nervina, 2015), nuestro protocolo priorizó la protección radiológica en 

niños, sin comprometer la validez de los datos. La estandarización de mediciones 

cefalométricas (duplicación de análisis) y el control de variables ambientales en el 

test de Glatzel (temperatura, humedad) redujeron sesgos, aumentando 

la confiabilidad interna. Este enfoque demuestra ser viable en entornos con 

recursos limitados, superando barreras técnicas de métodos como la 

rinomanometría, lo que facilita su adopción en la práctica clínica rutinaria. 

Al comparar la eficacia de aparatos fijos, removibles e híbridos, se observó que 

los dispositivos fijos indujeron una mayor expansión ósea, mientras que los 

removibles favorecieron una mejor adaptación muscular y funcional. Sin embargo, 

la plasticidad tisular característica de la edad pediátrica (7-13 años) homogenizó 

parcialmente los resultados a largo plazo, sugiriendo que ambos enfoques son 

viables según las necesidades individuales. Por ejemplo, en casos de hipotonía 

muscular, los removibles podrían potenciar la estabilidad funcional, mientras que los 

fijos serían preferibles en deficiencias esqueléticas marcadas. 

Las mejorías en permeabilidad respiratoria, evidenciadas por la reducción de 

ronquidos y el incremento en la simetría nasal postratamiento, tienen repercusiones 

sistémicas críticas. Estos cambios podrían contribuir a la prevención de Apnea 

Obstructiva de sueño OSA  y sus secuelas, destacando la necesidad de un enfoque 

interdisciplinario que integre ortopedistas, otorrinolaringólogos y fonoaudiólogos. 
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Por ejemplo, pacientes con hipofaringe estrecha identificada en RLC deberían ser 

derivados a evaluaciones de sueño, mientras que la terapia miofuncional podría 

optimizar resultados al corregir patrones deglutorios. 

Aunque los resultados son prometedores, la naturaleza bidimensional de la 

RLC limita la evaluación de cambios transversales, lo que podría subestimar el 

impacto real de la expansión maxilar. Además, el test de Glatzel, aunque práctico, 

es semicuantitativo y menos preciso que la rinomanometría. Futuros estudios 

deberían combinar RLC con evaluaciones 3D selectivas o fotogrametría dinámica 

para capturar cambios volumétricos sin incrementar la exposición radiológica. 

Los resultados revelaron disparidades significativas por sexo tras el tratamiento 

ortopédico. En las mujeres se observaron mayores incrementos en las dimensiones 

de la vía aérea (VAS: +1.5 mm vs. +0.5 mm en hombres; VAI: +0.9 mm vs. -0.4 mm) 

y una reducción más marcada en PNS-AD1 (-5.5 mm vs. -0.9 mm), patrón que se 

extendió a las mediciones adenoideas: en AD1-BA mostraron una disminución 

altamente significativa (21.3±6.9 a 15.8±2.9 mm, p=0.001) y en AD2-H una 

reducción excepcionalmente pronunciada (18.4±6.1 a 12.6±3.1 mm, p<0.001). En 

contraste, los hombres presentaron cambios mínimos o no significativos en todas 

estas variables, evidenciando un impacto anatómico limitado de la intervención. 

Estas diferencias sustanciales podrían atribuirse a variaciones en el ritmo de 

crecimiento craneofacial, dinámicas diferenciales de involución adenoidea, 

respuestas tisulares específicas por sexo, o factores hormonales incipientes durante 

la preadolescencia. La consistencia de estos hallazgos subraya la influencia crítica 

del dimorfismo sexual en la efectividad terapéutica y resalta la necesidad de 

investigar estos mecanismos para personalizar tratamientos según el perfil biológico 

del paciente, optimizando así los resultados en función de las características 

específicas de cada grupo. 



 

 

Conclusión 

El tratamiento de ortopedia maxilar demuestra ser efectivo para modificar 

significativamente la anatomía y función de las vías aéreas superiores (VAS) en 

población pediátrica, con respuestas diferenciadas por sexo. En las niñas, induce 

una expansión de la vía aérea inferior y una reducción marcada del tejido 

adenoideo, validando la Teoría de la Matriz Funcional de Moss. Los niños, aunque 

muestran menor cambio dimensional, presentan estabilidad anatómica y la mejoría 

funcional más robusta en permeabilidad nasal bilateral (test de Glatzel). Estos 

cambios confirman que la corrección esquelética maxilar se traduce en 

una respiración nasal más eficiente. 

Clínicamente, el estudio valida un protocolo accesible y seguro (radiografías 

laterales + test de Glatzel) para evaluar estos cambios. Las diferencias por sexo 

exigen personalizar la elección de aparatos (fijos vs. removibles) según la gravedad 

esquelética y necesidades musculares. La mejora documentada en las VAS sugiere 

un potencial preventivo relevante contra complicaciones como la apnea obstructiva 

del sueño (OSA), reforzando la necesidad de un enfoque 

interdisciplinario (ortopedia, ORL, fonoaudiología) para abordar integralmente las 

alteraciones craneofaciales y respiratorias en niños. La ortopedia maxilar emerge 

así como una herramienta clave no solo correctiva, sino también promotora de la 

salud respiratoria. 

Recomendaciones 

Para garantizar la validez de los estudios, es esencial incorporar grupos control que 

permitan diferenciar los efectos terapéuticos de los cambios naturales por 

crecimiento, utilizando métricas comparativas como PNS-Ad1 y Ad2-H. 

Simultáneamente, se recomienda desarrollar programas de entrenamiento continuo 

en técnicas de trazado cefalométrico manual, con verificaciones periódicas 

mediante coeficientes de correlación intraclase (ICC ≥0.90) frente a estándares 

expertos. 



 

 

En el ámbito terapéutico, se sugiere adaptar la selección de aparatología (fija, 

removible o híbrida) según la severidad de las deficiencias esqueléticas y la 

respuesta dimórfica observada, particularmente en casos de asimetrías maxilares o 

mordidas cruzadas. Los protocolos deben integrar evaluaciones longitudinales 

bianuales que monitoreen la estabilidad de los cambios en las vías aéreas 

superiores y su correlación funcional mediante pruebas de permeabilidad nasal. 
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Anexos –  

Tabla 1. Variables clínicas y anatómicas estratificadas por género en 
pacientes pediátricos sometidos a ortopedia maxilar 

 Niños Niñas Total  

Via aerea Media ± DE Mediana (IQR) Media ± DE Mediana (IQR) Media ± DE Mediana (IQR) p 
Edad 9.9±2.3 10.5 (8;11.5) 9.3±2 9 (8;10) 9.6±2.2 10 (8;11) 0.349 

Angulo de Perfil 16.2±6.3 16 (11;21) 15.5±5.9 14.5 (11;18) 15.9±6.1 15 (11;20) 0.657 
Overjet (mm) 3.2±2.8 3 (1.8;4) 3±2.5 2.5 (1;4) 3.1±2.6 3 (1.5;4) 0.760† 

Overbite (mm) 2.2±3 2 (0.5;4) 2.8±2 3 (1;5) 2.5±2.6 2.8 (1;4) 0.434 
†U-MannWhitney 

Tabla 2. Medidas descriptivas de la vía aérea superior según segmento y sexo 
antes y después de tratamiento 

 Hombres Mujeres Total  

Via aerea Media ± DE Mediana (IQR) Media ± DE Mediana (IQR) Media ± DE Mediana (IQR) p 
Sup t1 (mm) 10.2±2.9 10 (9;12) 10.3±3.7 10 (8;13) 10.2±3.2 10 (9;12) 0.923† 

Sup t2 (mm) 10.7±2.7 10.8 (10;12) 11.8±2.3 12 (10;14) 11.2±2.6 12 (10;13) 0.059† 

Intragrupo  p  0.816 0.085 0.139  

Inf t1 (mm) 10±2.7 10 (8.5;12) 10.4±2.4 10 (8;12.3) 10.2±2.5 10 (8;12) 0.599 
Inf t2 (mm) 9.6±2.2 10 (8;10.4) 11.3±2.5 11 (9.8;12.6) 10.4±2.4 10 (9;12) 0.019* 
Intragrupo  p  0.553 0.013* 0.219‡  

†U-MannWhitney. ‡Wilcoxon. *p<0.05 

Tabla 3. Resultados del test de Glatzel en permeabilidad nasal: comparación 
por sexo y tiempo postratamiento 

 Hombres Mujeres Total  

Glatzel (mm) Media ± DE Mediana (IQR) Media ± DE Mediana (IQR) Media ± DE Mediana (IQR) p 

t1 der  35.7±8.2 35 (30;40) 39.3±7.3 40 (35;40) 37.3±8 40 (30;40) 0.113† 

t2 der  38.4±7.1 35 (35;45) 40.2±6.8 40 (35;45) 39.2±7 40 (35;45) 0.360 

t3 der 40±7.8 40 (35;42.5) 41.5±6.5 42.5 (35;45) 40.7±7.2 40 (35;45) 0.240† 

Intragrupo  p  <0.001* (t1-t2, t1-t3) 0.232 <0.001* (t1-t2, t1-t3, t2-t3)  

t1 izq 38.2±8.3 40 (30;40) 41.1±7.1 40 (40;45) 39.5±7.8 40 (35;45) 0.150† 

t2 izq 41.8±8.3 42.5 (35;45) 42.3±5.7 45 (40;45) 42±7.2 45 (35;45) 0.665† 

t3 izq 42.7±7.7 42.5 (37.5 -47.5) 44.3±6.7 45 (40;47.5) 43.4±7.2 45 (40;47.5) 0.487† 

Intragrupo  p  <0.001* (t1-t2, t1-t3) 0.049* (t1-t3) <0.001* (t1-t2, t1-t3)  
†U-MannWhitney 

Tabla 4. Impacto del tratamiento ortopédico en dimensiones craneofaciales: 
evaluación longitudinal (T1/T2) según sexo 

 Hombres Mujeres Hombres  

 Media ± DE Mediana (IQR) Media ± DE Mediana (IQR) Media ± DE Mediana (IQR) P 
pns-ad1 T1 18.3±4.6 16.9 (14.2;20.6) 18.2±7 17.8 (12.2;21.1) 18.3±5.7 17.4 (14;20.7) 0.972 
pns-ad1 T2 17.2±3.9 16.1 (14.5;20.3) 15.8±3.7 15.6 (13.6;17.6) 16.6±3.8 15.9 (14.1;18.7) 0.646 
Intragrupo  p 0.426 0.294 0.273‡  
ad1-ba T1 18.6±6.3 17.8 (14.1;20.8) 21.3±6.9 19.4 (16.4;26.6) 19.8±6.6 18.8 (15.5;23.3) 0.109† 
ad1-ba T2 17.7±4.6 16.2 (14.7;18.5) 15.8±2.9 16 (12.8;18.2) 16.8±4 16 (13.8;18.3) 0.278† 

Intragrupo  p 0.881 0.001* 0.024*  

pns-ad2T1 14.1±4.4 13.2 (10.7;16.6) 14.1±5.9 13.1 (9.6;16.6) 14.1±5.1 13.2 (10;16.6) 0.558† 

pns-ad2 T2 13.6±3.6 13.6 (10.8;15.3) 12.4±2.4 12.2 (10.4;13.6) 13±3.2 12.7 (10.8;14.8) 0.195 
Intragrupo  p 0.511 0.182 0.158  
ad2-h T1 16.9±4.4 15 (14.1;19.7) 18.4±6.1 18.5 (15.4;21.2) 17.6±5.2 15.9 (14.3;20.3) 0.245† 
ad2-h T2 13.8±4.8 13.2 (11.3;15.1) 12.6±3.1 12.7 (10.5;15.3) 13.3±4.1 13.2 (10.9;15.2) 0.621 
Intragrupo  p 0.116 <0.001* <0.001*  

†U-MannWhitney. ‡Wilcoxon. *p<0.05 
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