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Resumen

El presente estudio tuvo como objetivo determinar la relacion existente entre el
diametro faringeo y el tipo de maloclusiones esqueléticas en usuarios del Centro
Radiolégico Diagnocef de Arequipa en el afio 2022. Asi en la metodologia se
desarrollo una investigacion de tipo basica, enfoque cuantitativo, nivel descriptivo-
correlacional, disefio no experimental y retrospectiva, en la cual se analizaron 237
radiografias de igual cantidad de pacientes, empleandose como técnica la
observacion y la ficha de recoleccion de datos. Siendo los resultados, que, luego
de emplearse la medicion de los puntos Nperp-A, Nperp Pogonion, el triangulo de
Mc Namara de Co-A, Co-Gn y AFAI, se determind que existe relacién entre el
diametro faringeo, tanto superior como posterior, con el tipo de maloclusién
esquelética presente en usuarios del Centro Radiologico Diagnocef (p < 0.05),
encontrandose que el diametro aumenta en los casos de maloclusion clase |. Por
otro lado, se obtuvo que, en mayor medida, los usuarios presentaron un diametro
faringeo disminuido, tanto superior (74.3%) como posterior (63.3%); asi como
maloclusion esquelética clase 1l (57.0%). Asimismo, no se observaron diferencias
significativas en el diametro faringeo superior segun sexo y edad; sin embargo, se
obtuvieron discrepancias en el didmetro faringeo posterior, siendo mayor la media
en hombres (10.27 mm) y en usuarios con edades entre 20 y 22 afos (10.26 mm).
Concluyendo que se encontrd que existe relacion entre el diametro faringeo, con el
tipo de maloclusion esquelética presente en usuarios del Centro Radioldgico
Diagnocef. Se determind que las medias del diametro faringeo superior, se
observar que la media del diametro faringeo superior de los usuarios con
maloclusiones esqueléticas clase | es significativamente mayor al resto. Con
respecto al diametro faringeo posterior, se puede afirmar que también existen
diferencias significativas segun sexo y de los pacientes con maloclusiones
esqueléticas clase lyllles mayor alos quepresentaronmaloclusiones esqueléticas

clase Il
Palabras claves: diametro faringeo, maloclusion esquelética, triangulo de

McNamara, fisiologia estomatolégica
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Abstract

The purpose of this study was to determine the relationship between pharyngeal
diameter and the type of skeletal malocclusions in users of the Diagnocef
radiological center in Arequipa in 2022. Thus, a basic type investigation, quantitative
approach, descriptive-correlational level, a non-experimental and retrospective
design, in which 237 radiographs of the same number of patients were analyzed,
using observation and the data collection form as a technique. Thus, after using the
measurement of the Nperp-A, Nperp Pogonion, the Mc Namara triangle of Co-A,
Co-Gn and AFAI, it was determined that there is a relationship between the
pharyngeal diameter, both superior and posterior, with the type of skeletal
malocclusion present in users of the Diagnocef radiological center (p <0.05), finding
that the diameter increases in cases of class | malocclusion, both superior (74.3%)
and posterior (63.3%); as well as class Il skeletal malocclusion (57.0%). Likewise,
no significant differences were observed in the upper pharyngeal diameter
according to sex and age; however, discrepancies were obtained in the posterior
pharyngeal diameter, the mean being greater in men (10.27 mm) and in users aged
between 20 and 22 years (10.26 mm). Concluding that it was found that there is a
relationshipbetweenthepharyngealdiameter, withthetypeof skeletal malocclusion
present in users of the Diagnocef radiological center. It was determined that the
means of theupper pharyngealdiameter, it was observedthat the meanof the upper
pharyngeal diameter of users with class | skeletal malocclusions is significantly
higher than the rest. Regarding the posterior pharyngeal diameter, it can be affirmed
that there are also significant differences according to sex and of the patients with
class | and Il skeletal malocclusions it is greater than those who presented class I

skeletal malocclusions.

Keywords: pharyngeal diameter, skeletal malocclusion, McNamara's triangle,

stomatological physiology



INTRODUCCION

La presente investigacion titulada “Relacién entre el diametro faringeo y
maloclusiones esqueléticas en usuarios del Centro Radiolégico Diagnocef de
Arequipa 2022” busca como finalidad la relacion a través del analisis de Ricketts,
existen muchas clasificaciones de las maloclusiones, destacando la de Angle,
Strang, Anderson, Hellman, Sotller y Andrews °; no obstante, a pesar de sus
limitaciones, la primera ha sobrevivido en el tiempo y sigue siendo empleada por
los ortodoncistas, destacandose a nivel mundial, el mayor porcentaje se presenta
en la de clase | (50 — 55%), luego la de clase Il (15 — 20%) y clase Il (1 — 3%) 4. En
cada uno de esos casos se requiere de tratamiento de ortodoncia, combinado o no
con cirugia ortognatica. Siendo la clase lll, la mas dificil de tratar a través de
tratamiento ortoddntico, existiendo tres posibilidades: modificacion del crecimiento,
camuflaje de la discrepancia esquelética o correccion quirargica; todo ello,

involucrando costos y procesos de recuperacion que no son faciles para el paciente
6

Teniendo en cuenta que existen pocos estudios, es de mi interés el desarrollar la
investigacion enfocada en el estudio del didmetro de la via aérea faringea con la
presencia de maloclusiones esqueléticas, basandome en el hecho de que existe
una relacion entre la posicién de la mandibula y el espacio de las vias respiratorias
9. El punto central es que no siempre la evidencia empirica ha respaldado esta
postura y pese a que en muchos casos se ha comprobado que el ancho de la
faringe es mas pequefo en sujetos con algun tipo de maloclusion, particularmente

clase Il y Il ®°; en otros tantos, los resultados no son concluyentes 7.

A continuacion, lo detallare toda la estructura de mi trabajo de investigacién que lo

comprende

Capitulo I: Se plantea en la investigacion mi problema, se describe asi mismo los
objetivos de mi investigacién que fueron formulados ante la necesidad de conocer
la relacién entre las maloclusiones esqueléticas y el diametro faringeo y del mismo
mi justificacion, su importancia y la viabilidad de mi investigacion, por ultimo, mis

limitaciones en busca de tiempo e informacion



Capitulo II: Se recolecta los antecedentes internacionales, tanto nacionales y toda
teoria y las bases cientificas, de mi investigacion, también estan incluidos los

conceptos béasicos.

Capitulo 1ll: Se propone en la hipoétesis general y se identificé y se describié su

definicion, y la clasificacion descrita de las variables, la operacionalizacion.

Capitulo IV: De igual forma se describe el disefio, la metodologia, el disefio
muestral, la matriz de consistencia, todo el instrumento de recoleccion de los datos,
validez y confiabilidad, las técnicas de procesamiento de informacién y la técnica

estadistica utilizada en la informaciéon de anélisis.

Capitulo V: Aqui presentare mi analisis y discusion, realizo el analisis descriptivo,

todas las tablas de frecuencia y todos los graficos.

Por ultimo, presento mis conclusiones y recomendaciones que obtuve producto de
mi investigacion. De igual forma, mencionare las fuentes de mi informacion

consultada y el anexo que realice en la investigacion.

Xi



CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Descripcion de larealidad problematica

La salud bucal se considera como parte esencial de la salud general de cualquier
individuo, siendo un factor importante en su bienestar fisico, psicosocial y en su
calidad de vida. Asi, como destaca la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), si
bien las enfermedades bucodentales estan focalizadas en un area particular del ser
humano, afecta a todo su cuerpo, limitando sus capacidades motoras para
alimentarse, reir, hablar o relacionarse socialmente!. Dentro de las principales
patologias bucodentales, la OMS sefala que se ubica en primer lugar, la caries

dental, seguida de la enfermedad periodontal y las maloclusiones?.

Las maloclusiones se refieren a cualquier grado de contacto entre los dientes del
maxilar superior y los del maxilar inferior que se presenta irregularmente, lo cual
puede obedecer a desproporcionalidades en el tamafio de éstos o entre ellos y el
diente, genera anormales patrones de mordidas que inciden negativamente en las
funciones estomatolédgicas habituales del individuo, como son la disgregacion e
ingesta de alimentos; asi como, afecta su apariencia y su autoestima?3. Otras
funciones que se comprometen con la prevalencia de maloclusiones son la fonacion
y respiracion, ademas, se incrementa el riesgo de padecer traumas dentarios,
gingivitis, caries, enfermedades periodontales, problemas musculares y articulares,

entre otros*.

A pesar de esta incidencia, sigue siendo un reto para la salud publica la atencion
de este tipo de enfermedades bucodentales, visto que existe la creencia que en
muchos casos son invisibles u ocultas, o que forman parte del proceso de
envejecimiento; de alli que, diversos estudios muestran que la prevalencia de
maloclusiones en distintos paises varia entre el 41% y 97%, siendo de alrededor
de 20% en dientes temporales, pero hasta de 60% en dientes permanentes!. En
Latinoamérica, segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), esta cifra
supera el 85% de su poblaciéon y en el caso particular del Perd, donde se han
realizado estudios epidemiolégicos de esta enfermedad desde 1954, se observa

que varia entre sus regiones: 81.9% en la zona costera, 79.1% en la sierray 78.5%
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en la selva 5.0tro de los grandes problemas de esta patologia bucodental es que
en su origen se combinan, interactlian y se sobreponen una diversidad de factores,
que abarcan desde aspectos hereditarios (0 genéticos) hasta ambientales (habitos
orales, accidentes, deficiencias nutricionales, enfermedades predisponentes, entre

otros) 4>

Por otro lado, una de las manifestaciones que méas se ha relacionado con esta
deficiencia mandibular y el didmetro faringeo, es la aparicion de la respiracion bucal
0 problemas en la respiracién nocturna’; en consecuencia, se presentan ronquidos,
el sindrome de resistencia de las vias respiratorias superiores y el sindrome de
apnea obstructiva del suefio, que reducen el rendimiento en las actividades
cotidianas del ser humano, lo cual se asocia a una anormal funcién nasofaringea’.
Es decir, de no existir obstrucciones en la via aérea faringea, el individuo
mantendria la boca cerrada al reposar, generando un armonioso accionar de los
grupos musculares que orienta adecuadamente el crecimiento de los maxilares,
visto que el aire que ingresa empujaria hacia abajo el paladar con una apropiada
posicion y funcionamiento de la lengua y un equilibrado desarrollo craneo facial y

dental s.
1.2. Formulacion del problema
Problema principal

¢, Cual es la relacion que existe entre el diametro faringeo y el tipo de maloclusiones
esqueléticas en usuarios del Centro Radiol6gico Diagnocef de Arequipa en el afio
20227

Problemas especificos

¢ Cual es el didmetro faringeo superior y posterior de los usuarios del Centro
Radioldgico Diagnocef de Arequipa en el afio 2022?

¢, Cual es el tipo de maloclusiones esqueléticas presentes en usuarios del Centro

Radiologico Diagnocef de Arequipa en el afio 20227

13



¢, Cudl es el didmetro faringeo superior y posterior segun sexo en los usuarios del

Centro Radioldgico Diagnocef de Arequipa en el afio 2022?

¢, Cual es el diametro faringeo superior y posterior segun edad en los usuarios del

Centro Radioldgico Diagnocef de Arequipa en el afio 2022?

¢,Cual es el tipo de maloclusiones esqueléticas segun sexo en los usuarios del

Centro Radiolégico Diagnocef de Arequipa en el afio 20227

¢, Cudl es el tipo de maloclusiones esqueléticas segun edad en los usuarios del

Centro Radiolégico Diagnocef de Arequipa en el afio 20227
1.3. Objetivos de la investigacion
Objetivo principal

Determinar la relacién existente entre el diametro faringeo y el tipo de
maloclusiones esqueléticas en usuarios del Centro Radiolégico Diagnocef -

Arequipa en el afio 2022
Objetivos especificos

Determinar el didmetro faringeo superior y posterior de los usuarios del Centro
Radioldgico Diagnocef de Arequipa en el afio 2022

Identificar el tipo de maloclusiones esqueléticas presentes en usuarios del Centro

Radioldgico Diagnocef de Arequipa en el afio 2022

Determinar el diametro faringeo superior y posterior segun sexo en los usuarios del

Centro Radiolégico Diagnocef de Arequipa en el afio 2022

Determinar el diametro faringeo superior y posterior segun edad en los usuarios del

Centro Radiolégico Diagnocef de Arequipa en el afio 2022

Establecer el tipo de maloclusiones esqueléticas seguin sexo en los usuarios del

Centro Radiolégico Diagnocef de Arequipa en el afio 2022.

Establecer el tipo de maloclusiones esqueléticas segun edad en los usuarios del

Centro Radiolégico Diagnocef de Arequipa en el afio 2022.

14



1.4. Justificacion de la investigacion

1.4.1. Importancia de la investigacion

Desde el punto de vista tedrico, este problema se justifica con base a la necesidad
de disponer de estudios que avalen la relacion entre el diametro de la via aérea
faringea y la presencia de maloclusiones esqueléticas, visto que en algunos casos
los resultados de los existentes no han sido concluyentes. En este sentido, se hace
imprescindible para el estomatologo, estudiar el funcionamiento de la respiracion
como parte del diagnostico de maloclusiones esqueléticas, logrando identificar
precozmente problemas relacionados con las vias aéreas que incidan en el

desarrollo armonioso del craneo en los pacientes.
Por otro desde el contexto metodolégico, el estudio involucra la medicion de los

puntos Nperp-A, a medicion del Nperp Pogonion, el triAngulo de Mc Namara de Co-
A, Co-Gn y AFAI, con base en las radiografias laterales del usuario del Centro
Radioldgico, siendo una técnica validada que puede ser utilizada en proximas

investigaciones.

Desde el punto de vista practico, el estudio brindd a los especialistas del Centro
Radiolégico Diagnocef, informacion respecto a uno de los posibles factores que
pudiesen incidir en la prevalencia de maloclusiones esqueléticas, logrando el
fortalecimiento de su diagnéstico y la posibilidad de brindar formas de atencion

temprana para esta enfermedad bucodental.

La importancia de este estudio radica en que ofreci6 a los especialistas
odont6logos, informacién respecto a uno de los posibles factores que pudiesen
incidir en la prevalencia de maloclusiones esqueléticas, asimismo, favorece en la
insercion social y econdmica de los usuarios del Centro Radiolégico Diagnocef,
visto que ayuda a corregir problemas funcionales, fisioldgicos y psicolégicos
asociados a este tipo de patologias, logrando mejorar tanto su salud fisica como
mental. Ademas, visto que la obstruccidon de las vias respiratorias tiene como
causas la aparicidon de infecciones, reacciones e irritacion a sustancias del medio
ambiente y la presencia de apnea se asocia con la prevalencia de enfermedades
cardiovasculares, entonces del estudio también se podrian presentar alternativas

para la reduccion de estas enfermedades, consideradas como de alto impacto en

15



la salud publica.
1.4.2. Viabilidad de la investigacion

La presente investigacion es viable, debido a que se cuenta con los recursos
humanos, materiales y bibliograficos, para llevarla a cabo. Sin embargo, tuvo como
limitaciones el hecho de tener que elaborar su propia ficha para la recoleccién de
los datos de los pacientes que permitiera recolectar toda la informacion de las
variables del estudio, tomando en cuenta el triangulo de Mc Namara de Co-A, Co-
Gn, AFAI y la medicion de los puntos Nperp-A. adicionalmente, ninguno de los
antecedentes encontrados evaluo las variables de este estudio ni las relaciond de

la misma manera.
1.5. Limitacion del estudio

Una de mis mayores limitaciones tuvo como naturaleza transversal porque las
variables fue medida en varias oportunidades por la limitacion del tiempo que me
brindo el centro radiogréfico, para poder seleccionar las radiografias y poder hacer

las mediciones.
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CAPITULO I
MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la investigacion

2.1.1. Antecedentes internacionales

Nath et al. (2019) India; con el objetivo de estudiar la influencia de la maloclucion
esquelética en el volumen de las vias respiratorias orofaringeas y la diferencia en
el volumen de las vias respiratorias entre el género y los diferentes tipos de
maloclusion esquelética. El analisis fue retrospectivo, utilizaron 180 tomografias
computarizadas de haz cénico (CBCT) (55 tipo I, 55 tipo Il y 70 tipo Ill) para medir
el volumen de las vias respiratorias orofaringeas, el angulo ANB, SNB y la
valoracion de Wits. Los resultados arrojaron una influencia significativa en cuanto
al volumen orofaringeo de las vias respiratorias entre los diferentes tipos de
maloclusién esquelética y el angulo ANB (p=0.024) angulo SNB y la valoracion de
Wits entre hombres y mujeres (p=0.013). Concluyen, que la CBCT es dutil para
evaluar volumenes en 3D, afirman que ANB era mayor en los hombres con
maloclusion tipo Il que en las mujeres, el compartimento de la via aérea era mayor

en tipo Ill, seguido del tipo | y tipo 1114,

Chokotiya et al. (2019) India, elaboraron un estudio basado en evaluar si las
dimensiones de las vias respiratorias faringeas se alteraban ante las diferentes
maloclusiones esqueléticas en una muestra de 120 cefalogramas laterales de
pacientes del Departamento de Ortodoncia, Regional Dental College, Guwabhati
(India) con una edad promedio de 15.25 afios. Las muestras se dividieron
equitativamente por sexo y por tipo de patron esquelético de acuerdo al angulo
ANB, en un estudio retrospectivo donde se utilizaron distintos tipos de mediciones
de las vias aéreas faringeas, entre ellas la medicién de su diametro usando el
triangulo de McNamara. Resultados: de esta manera, se determiné que el diametro
faringeo inferior presenta diferencias significativas de acuerdo al tipo de
maloclusion esquelética (p < 0.05), observandose que la media de dicho diametro

es mayor en patrones de clase lll, seguido de clase |y I1%°.

El Rawdy y Elgemeeay (2019) Egipto, desarrollaron un estudio para determinar la

relacion entre el volumen del espacio faringeo y dos tipos de maloclusiones

17



esqueléticas en 80 tomografias computarizadas de haz conico (CBCT) del
Departamento de Radiologia Oral de una universidad de Egipto, en sujetos con
edades entre 20 y 40 afios, usdndose para las mediciones de la primera variable,
la metodologia propuesta por Grauer y para la segunda, el angulo ANB. En este
estudio de tipo retrospectivo y correlacional se determiné una relacion negativa
entre el angulo ANB y el volumen del espacio faringeo (rho = -0.653, p < 0.01);
evidenciandose diferencias significativas entre las dimensiones de dicha zona por
tipo de clase de maloclusiones (t = 11.685, p < 0.01), con medias de 29.41 cm3

para quienes presentan el tipo | y de 17.83 cm3 para los de tipo 116.
2.1.2. Antecedentes nacionales

Huamani et al. (2020) Lima; con el objetivo de comparar el tamafio de la via aérea
orofaringea con el biotipo facial y el patron esquelético de individuos de edades de
15 a 43 afios del Instituto de Diagndstico Maxilofacial (IDM) de Lima, a través de
tomografias computarizadas de haz coénico (CBCT). El estudio fue descriptivo,
transversal, una muestra de 55 tomografias de 22 hombres y 33 mujeres; para la
medicion del patrén esquelético se utilizé el dngulo ANB y el volumen de la via
orofaringea (cm3). Los resultados evidenciaron que el 34.55% de los sujetos (n=
19) present6 deformidades esqueléticas de clase |, el 58.18% (n = 32) de clase Il 'y
el restante 7.27% (n = 4) de clase Il con promedios de volumen orofaringeo de
10.24 cm3, 8.70 cm3y 10.11 cm3, respectivamente. Concluyen que se observa una
reduccion en la via orofaringea a medida que aumenta el angulo ANB (rho = -0.313,
p < 0.05), demostrando que es menor dicho volumen en casos de maloclusién de

tipo 11y 1117,

Mendoza et al. (2020) Lima; realizaron un estudio con el objetivo de comparar las
dimensiones del espacio faringeo, tanto superior e inferior, en 106 pacientes con
maloclusiones esqueléticas de distintos tipos (63.21% hombres y 36.79% mujeres).
Desarrollaron un estudio descriptivo, correlacional y retrospectivo, usaron
radiografias de sujetos asistentes a la Clinica Docente de una universidad privada;
obtuvieron patrones esqueléticos por Steiner y el tamafio del espacio faringeo por
McNamara. Como resultado encontraron que el 37.74% mostré maloclusién tipo |,
el 36.79% de tipo Il y el 25.47% de tipo lll; se evidencié diferencias en el tamafio

del espacio faringeo entre hombres y mujeres a nivel superior (p = 0.052), pero no
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inferior (p = 0.138). Mediante la prueba ANOVA, determinaron diferencias en el
espacio faringeo superior con respecto al tipo de maloclusion esquelética (p =
0.001) con promedios de 15.54 mm con clase I, 13.71 mm con clase Il y 17.68 con

clase IlI; estas discrepancias no se observaron a nivel superior's.
2.2. Bases teoricas
2.2.1. Aparato respiratorio

Tenemos que saber que el aparato respiratorio esta conformado como tal, en las
vias aéreas y los pulmones. Se tiene que hacer la diferenciacion entre las vias

aéreas y los pulmones.

Las vias aéreas tienen dos partes la superior que va desde la nariz y la boca hasta
las cuerdas vocales, e incluye la faringe y la laringe, una parte que es la via aéreas
inferior, esta estd conformada por la tradquea, los bronquios y sus ramificaciones en

el interior de los pulmones, los bronquiolos.*®

La funcion principal del aparato respiratorio, es el intercambio de oxigeno y de
diéxido de carbono se da entre el medio ambiente y las células del cuerpo. Consta

de dos porciones:
Conductora y otra respiratoria

LA PORCION CONDUCTORA: Esta parte y/o porcién guia el aire hasta los
pulmones, esta conformada por la cavidad nasal, los senos paranasales, la faringe,

la laringe, la tradquea y los bronquios.*®

Al pasar por estos 6rganos es filtrado, humedecido y calentado por las mucosas.
LA PORCION RESPIRATORIA: Esta conformada por los pulmones.

Estos estan cubiertos por la pleura.*®

Los conductos intrapulmonares estan en intima relacion con los capilares donde se

intercambia de dioxido de la sangre por el oxigeno del aire.

También, el aparato respiratorio se divide en vias aéreas superiores (cavidad bucal,

cavidad nasal, faringe y laringe) y vias aéreas inferiores (traquea y bronquios)
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VIAS AEREAS SUPERIORES

Existen investigaciones, donde se demostré que en las vias aéreas influyen

directamente en el desarrollo craneofacial
a) FARINGE

La faringe es un canal muscular esta se extiende desde la base externa del craneo
hasta el borde inferior de la sexta o séptima vertebra cervical. Se divide en

nasofaringe, orofaringe y laringofaringe
La longitud de la faringe depende mucho de los movimientos de deglucion.

En hiperextension es de aproximadamente 14 mm, en una vista transversal es de
aproximadamente 45cm en la parte superior y de 5 cm en la parte media. Siendo

en la parte inferior 2 cm.4’
a.1l. NASOFARINGE

La nasofaringe también llamada rinofaringe se prolonga hacia atras donde se
encuentran las cavidades nasales, hasta el piso movil constituido por el velo del

paladar (cara superior)

El fornix faringeo, se halla inclinado de adelante hacia atras y de arriba hacia abajo,

ubicado por debajo del esfenoides.
Forma el techo de la faringe, donde se ubica la amigdala faringea.48
a.2 OROFARINGE

La llamada orofaringe o también llamada bucofaringe, esta parte esta comprendida

entre dos planos horizontales.

El primero plano va por el velo del paladar (arriba)
El otro plano por el hueso hioides (abajo)

a.3 LARINGOFARINGE

La laringofaringe también llamada hipofaringe se extiende desde el huesohioides.*®
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2.2.2. Respiracion bucal

La respiracion bucal u oral puede deberse a una obstruccion o a un mal habito. La
obstruccion puede ocurrir en pacientes con desviaciones del tabique nasal, con
hipertrofia de cornetes, por inflamacion crénica y congestion de la mucosa nasal o

faringea, por rinitis alérgica o infecciosa, por hipertrofia adenoidea o amigdala.*®

El habito de respirar por la boca se establece como un via mecanicamente mas
corta y facil para llevar aire a los pulmones sin estimulo de las terminaciones

nerviosas nasales, y una vez que se elimina el obstaculo, esta via persiste.>®
2.2.3. Didametro faringeo

En lo que corresponde a la fundamentacion tedrica del presente estudio, en primer
lugar, sobre la variable del diametro faringeo, es necesario sefialar que la
respiracion es una funcién necesaria para proporcionar energia a todo organismo;
ademas, desempefia una importante condicion morfogenética. Esto obedece a que,
mediante el proceso de inspiracion y de expiracion, se origina distencion y tension,
estos movimientos constituyen un estimulo para el crecimiento y desarrollo

craneofacial, principalmente las vias respiratorias.

Esta relacion ha venido estudiandose desde siglo XIX, destacando la teoria de
Linder-Aronson con el postulado del crecimiento de la mandibula en pacientes
sometidos a la intervencion adenoidectomia, la investigacion de Solow sobre el
estiramiento de los tejidos blandos?® y las afirmaciones sobre el sindrome de apnea

obstructiva del suefio originada por afectaciones morfoldgicas de las vias aéreas 2%
21

Cabe destacar, que el proceso de respiracion se ve enrarecido por la disminucion
de aire nasal, causado por alteraciones en la laringe y faringe, tales como laringitis
cronica e hipertrofia de amigdalas, estas alteraciones también comprenden la

region nasal (tabique desviado, pélipos, o hipertrofia de cornetes) 2% 23

De todas estas estructuras, la faringe tiene gran relevancia en la practica clinica
odontoldgica, sobre todo en lo que concierne al espacio o diametro orofaringeo,
cuya alteracién puede estar vinculada con una posicion inferior del hueso Hioides,

un plano mandibular mas inclinado y algunas maloclusiones?é.
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En este escenario, la faringe es conocida como una estructura principal conductora
que se encuentra ubicada, anatomicamente, en la linea media del cuello,
precisandose como parte de la cavidad oral, que se comunica con dos sistemas de
organos, es decir, el sistema respiratorio y el tracto gastrointestinal; tiene forma de
embudo, siendo su extremo superior mas ancho situado justo debajo de la
superficie inferior craneal, y su extremo inferior es mas estrecho y esta ubicado a
la altura de la sexta veértebra cervical, donde se origina el eséfago por la parte
posterior y por la anterior con la laringe.

Por ende, su fisiologia se encuentra con ambos sistemas, teniendo una integridad
musculo-membranosa que le permite mediar en funciones vitales como la

conduccion del aire, la produccién de la voz y la deglucién de alimentos?4.

Asimismo, la faringe consta de tres divisiones principales, la parte anterior es la
faringe nasal, que corresponde a la seccién posterior de la cavidad nasal, donde la
faringe nasal se conecta con la segunda region que es la faringe oral, mediante un

pasaje llamado istmo.

La faringe oral inicia en la parte posterior de la cavidad bucal y continta por la
garganta hasta la epiglotis, un colgajo de tejido que canaliza los alimentos hacia el
esbfago y que cubre el paso del aire hacia los pulmones. Los huecos de forma
triangular en las paredes de esta region albergan las amigdalas palatinas, dos

masas de tejido linfatico propensas a sufrir infecciones.

El istmo que conecta las regiones oral y nasal permite respirar por la nariz o por la

boca.

La tercera region es la faringe laringea, que inicia en la epiglotis y desciende hasta
el esofago, siendo su funcién regular el paso del aire a los pulmones y de los
alimentos al es6fago. Asi, dos pequefios tubos (trompas de Eustaquio) conectan
los oidos medios con la faringe y permiten igualar la presion del aire sobre el

timpano?.

De este abordaje de la fisiologia y anatomia de la faringe, resalta el tema sobre la
dimensiéon o didmetro del espacio aéreo faringeo, porque como se explico
anteriormente las alteraciones de dicho didmetro, estan vinculadas, entre otros con

las maloclusiones esqueléticas; en este sentido, el diagnéstico es mediante
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estudios radioldgicos, cefalométricos donde destaca el analisis o cefalometria de
McNamara publicado en 1984, con el propdsito de analizar los componentes

esqueléticos y dentoalveolares.

De esta manera, se considera la proporcidon geométrica entre la dimension vertical
y sagital del maxilar, asi como también de la mandibula, a través del designado
triangulo de McNamara, formado por las distancias lineales, que se definen por los
puntos, Co-A (Longitud de cara media) Co-Gn (Longitud efectiva mandibular), ENA-
Me (Altura facial anteroinferior) 26. Destaca como ventaja principal, que este
analisis emplea las medidas, en lugar de angulares lineales, el analisis de la
relacion sagital de los maxilares con las alteraciones en sentido vertical e incorpora

un estudio de las vias aéreas del paciente 27.

Es asi, como los valores establecidos para el analisis de McNamara son

fundamentales para diagnosticar alteraciones importantes.

Para el presente trabajo, se tomara en cuenta la medicion del diametro de la faringe
superior como el espacio que hay entre el borde posterior del paladar blando y el
borde mas contiguo en relacion a la pared faringea posterior.

Los valores normales constituidos para el analisis de McNamara son para mujeres:

17.4 mm, e igualmente para hombres: 17.4 mm. Esta medicion de espacio, muestra
elcalibre deltuboaéreosuperior. Los resultados superiores a la medidaestablecida
muestran un didmetro amplio del tubo aéreo (mayor ventilacion), todo lo opuesto

indicara un tubo aéreo de menor calibre y estrecho (menor permeabilidad)?8.

Por su parte, el diametro de la faringe posterior se corresponde con el espacio entre
el encuentro del borde posterior de la lengua y el borde de la mandibula en su parte
inferior y el punto més allegado de la pared posterior de la faringe. Los valores
normales constituidos para el analisis de McNamara son para mujeres: 11.3 mm, y
para hombre: 13.5 mm. La distancia indica el calibre del tubo de las vias aéreas
inferiores. Los resultados superiores a la medida establecida indican un diametro
amplio del tubo aéreo (mayor ventilacion), todo lo contrario, indicara un tubo aéreo

de menor calibre y estrecho (menor permeabilidad) 28.
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EVALUACION RADIOGRAFICA DE LA VIA AEREA

La evaluacion radiografica de la nasofaringe se establece como un método simple
para determinar el tamafio, forma y posicién del adenoides. Linder — Aronson y He
riksson determinaron el tamafio medio en sentido anteroposterior de la via
nasofaringea en nifios de 6 a 12 afios de edad, midiendo la distancia entre las

adenoides y la espinaca nasal posterior.

Las observaciones sobre trazados consecutivos de nifios concreto demuestran que

la silueta de los tejidos blandos y la via respiratoria varian de afio en afio.

Durante el desarrollo, el margen inferior de la silueta del tejido adenoideo
proyectado sobre la via respiratoria es convexo, y con la madurez se vuelve Ricketts
enfatizo que es mas importante la dimension de la nasofaringe que el volumen del
adenoides que se encuentra en ella, es decir un paciente con permeabilidad de la
nasofaringe disminuida esta mas predispuesto a la obstruccion respiratoria que un

paciente con gran volumen de adenoides.

El hecho de considerar que el asesoramiento clinico es solo orientativo a la hora de
decidir una adenoidectomia ha estimulado a los clinicos a encontrar indices

radioldgicos para confirmar el diagnéstico y la indicacién quirdrgica.>t
2.2.4. Maloclusiones esqueléticas

En cuanto a lo referente a la maloclusion esquelética, se define como la distorsion
del crecimiento mandibular y/o maxilar durante el desarrollo del individuo; en
sentido general, dichas maloclusiones hacen referencia a cualquier grado de
contacto entre los dientes del maxilar inferior y los del maxilar superior que se
presenta de forma irregular?®, generando patrones de mordidas anormales que
inciden de manera patolégica en la fisiologia estomatolégica habitual del paciente,
como el proceso de masticacion e ingesta de alimentos®; asi como también, las
funciones de la respiracion y fonacion, ademas, se incrementa el riesgo de tener
enfermedades periodontales, traumas dentarios, problemas musculares, gingivitis,
caries, entre otros4. De igual modo, incide en la apariencia fisica del paciente y la
forma de interrelacionarse con los otros; igualmente puede afectarse por la
presencia de maloclusiones?3. Asimismo, las maloclusiones esqueléticas provocan

un estrés constante en la cavidad bucal que produce el apriete de los dientes y la
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contraccion anormal de los musculos lo que puede conducir a otras enfermedades

degenerativas y sistémicass’.

La etiologia de las maloclusiones no esta del todo determinada, se considera que
tienen origen multifactorial, con influencias ambientales y genéticas. Se tiene
conocimiento de craneos prehistoricos humanos con maloclusiones; se manejan
tres posibles causales, unos son los factores esqueléticos, es decir, las posiciones

relativas, el tamafio, y la forma de las mandibulas inferior y superior.

Dichas alteraciones pueden producirse por factores como el paladar hendido, labio
leporino, musculos de la masticacion, o respiracion bucal. Otros factores que
pueden intervenir son los musculares, la funcion y forma de los masculos que
cercan la dentadura, que pude ser modificado por habitos como empujar la lengua,
chuparse los dedos, o morderse las ufias. Por ultimo, destacan los factores
dentales, como la pérdida temprana de las piezas dentales, el tamafio de los dientes
en correspondencia con la mandibula, la hipodoncia o por el contrario dientes
supernumerarios, entre otros. Como se pude observar son diversas las causas que
pueden originar maloclusiones, por lo que se deben considerar todas para lograr

hacer un diagnéstico adecuado®?.

Por otra parte, en cuanto a la clasificacion de las maloclusiones, actualmente hay
diversas, para fines del presente trabajo de investigacién se empleara el postulado
de Angle, Strang, Anderson, Hellman, Sotller y Andrews °, quienes las dividen en
clase I, clase Il y clase Ill tomando en cuenta las alteraciones en forma, posicion, y
tamafio de la maxila, dientes, mandibula, y otras estructuras faciales, que se
identifican mediante los analisis cefalométricos, donde a raiz de puntos
craneomeétricos, se delinean distancias y angulos con la finalidad de ubicar en dos
planos del espacio la mandibula y la maxila, dichos estudios pueden ser aplicados
tanto al tejido 6seo como blando, un ejemplo, es el andlisis de McNamara ya
explicado anteriormente, que permite la medicion del espacio aéreo faringeo
(EAF)33,

Es asi como para esta investigacion se tomaran en cuenta el triangulo de Mc

Namara de Co-A, Co-Gn, AFAIl y la medicion de los puntos Nperp-A, a medicion del
Nperp Pogonion.
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En el caso del Co-A, denominado longitud de cara media, es la distancia desde
punto Condileo (punto mas posterior y superior del condilo mandibular) al punto A,
el Co-Gn, denominado longitud efectiva mandibular, la cual se obtiene en base a la
distancia del punto Condileo hasta el punto Gnation, la AFAI es la altura facial
anteroinferior calculada a partir de la espina nasal anterior (ENA) hasta el punto
Mentoniano (Me); por su parte, el punto Nperp-A es obtenido mediante la medicion
de la longitud que hay desde el punto A, a la linea Nasion-perpendicular (Nperp), y
la linea Nperp Pogonion que es la distancia de la linea Nperp al punto Pogonion?2,
En base a dichas longitudes efectivas de la mandibula y del maxilar, se determina
una relacion geométrica que establece la armonia facial entre las bases Oseas v,

por ende, el tipo de maloclusién que presenta el paciente34.

Cabe detallar, por tanto, la clasificaciéon de las maloclusiones, la clase | esta
caracterizada por presentar una relacidon Osea intermaxilar buena con una
alteracion solamente a nivel de oclusion dental, asi como, por una normal relacién
anteroposterior de los primeros molares, la cuspide mesiovestibular del primer
molar superior se encuentra al mismo nivel, o plano que el surco vestibular del
primer molar inferior. Basicamente, la maloclusion consiste en mal-posiciones de
los dientes a nivel individual, relaciones transversales o verticales anémalas o si

acaso una desviacion sagital de los incisivos.

La clase |, es considerada como el patron mas apropiado para cumplir de forma
optima de la funcibn masticatoria, asi como de preservar la integridad de la
denticion por largo tiempo, en equilibrio con el sistema estomatognatico .

En las maloclusiones esqueléticas de clase Il, se presenta una discrepancia entre
la correspondencia maxila-mandibula con exceso anteroposterior especificamente
de la maxila, asi como deficiencia en el sentido mismo de la mandibula o una
combinacion entre ellos. Este tipo de maloclusiones se encuentra con frecuencia
con diferentes combinaciones de factores dentales y esqueléticos, y constituyen 1/3
de las malformaciones ortodonticas, estas pueden originarse por retrognatismo

mandibular, y prognatia maxilar.

Las maloclusiones clase Il son los principales motivos por los cuales los pacientes

acuden o buscan realizarse un tratamiento de ortodoncia con aparatos dentales,
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sobre todo por motivos estéticos .

Por su parte, las maloclusiones clase Il son comunmente mancomunada a la
discrepancia por un exceso anteroposterior de la mandibula con relacion a la maxila
o la deficiencia en la posicion anteroposterior de la maxila con referencia a la

mandibula o ambas.

Las maloclusiones clase Il son un heterogéneo fenotipo dentofacial que puede
ocurrir como parte de un sindrome o de forma aislada, donde se observan alteradas
relaciones de los componentes dentarios, musculares y 0seos, siendo el
componente esquelético con mayor frecuencia alterado por la deficiencia maxilar
en sentido sagital y transversal, en estos casos se recomienda la intervencién

quirGrgica, para obtener resultados mas estables y seguros ¥’.

Las maloclusiones esqueléticas tipo lll, se le han atribuidos a factores genéticos y
ambientales'?®.En mudltiples estudios en animales y personas han contribuido a

demostrar que hay una gran influencia en el aspecto genético®?.

En multiples estudios se ha demostrado que la desarmonia maxilar emporar con el
desarrollo y que una intervencion ortopédica apropiada en el crecimiento, cuando

se hace a una intervencién temprana3.

Hay una gran lista de factores genéticos que contribuyen, en el desarrollo de la
clase lll, algunos de ellos son: Amigdalas hipertroficas, dificultad respiratoria nasal,
enfermedades hormonales, postura, traumas, erupcion irregular de incisivos

permanentes.

Otros factores como tamafio y posicion de la base del craneo, maxila, mandibula,
también afecta la posicion de la articulacibn temporomandibular y algin
desplazamiento de la mandibula, también afecta la posicion sagital en la que los
maxilares y los dientes estan ubicados en este plano.

En cada uno de esos casos se requiere de tratamiento de ortodoncia, combinado o
no con cirugia ortognatica; siendo la clase lll, la mas dificil de tratar mediante el
tratamiento ortoddntico, existiendo tres posibilidades: modificacién del crecimiento,

camuflaje de la discrepancia esquelética o correccion quirdrgica®.

El abordaje terapéutico con una mascara facial de pro traccion nos proporciona una
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fuerza anterior constante en la maxila. Este es el método indicado no quirurgico de
la correccion de Clase Il por deficiencia maxilar con la finalidad de modificar y

reorientar el crecimiento facial.

Se inicia el empleo de este dispositivo cuando los incisivos centrales erupcionan o
después de la erupcion de los cuatro incisivos superiores y los primeros molares

mandibulares.3’

Entre los diversos tipos de mascara facial disponible el modelo de Petit es una
mascara que reduce el tiempo de atencion y también es la mejor aceptada por los
pacientes por ser un modelo mas simple. Entre las estrategias de tratamiento
mencionadas, la mascara facial ortopédica posee la mayor aplicaciéon y produce los

resultados mas efectivos en un periodo menor de tiempo.3®

Estas caracteristicas permiten su empleo en la mayoria de los pacientes de las
pacientes clases Ill en la denticion mixta temprana o en la denticién decidua tardia

con un buen prondstico®.

En este escenario la cefalometria es de suma importancia para la practica
odontoldgica, sobre todo para la ortodoncia, porque permite diagnosticar
maloclusiones como se ha visto, posibles patologias, también el estudio del
diametro de la faringe, deformidades faciales; asi como, la planificacion de
intervencion quirdrgica en casos de existir deformidades considerables a nivel facial
y, asimismo, llevar un seguimiento y evaluacién de los resultados de tratamientos

correctivos aplicados®’.
Los tratamientos para las diferentes maloclusiones esqueléticas clase Ill Tenemos:

Para una clase Il que solo son dentales, el tratamiento indicado es la ortodoncia,
pero, también es importante mencionar que si tenemos una mordida cruzada
funcional, que no es tratada se puede convertir con el tiempo en una maloclucion

es que letal si no se trata a tiempo.

Ahora si tenemos un menton sobre desarrollado (prognatismo aparente pero no
real), el tratamiento consiste en una mentoplastia o cirugia de reduccion del

menton.

Para una maloclusién esquelética de clase lll, es necesario una cirugia ortognatica,
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entre las cirugias:

Cirugia bimaxilar: Esta cirugia hace referencia a que si el maxilofacial, creo como
conveniente hacer una alteracion bimaxilar es decir, una intervencién quirdrgica

entre el maxilar y la mandibula.*®

Es decir, si el mismo paciente a tratar presenta tanto prognatismo mandibular e
hipoplasia maxilar, el tratamiento indicado es una cirugia ortognaticabimaxilar. Esta
intervencion se trata de que, se puede mover el maxilar en tres dimensiones para
compensar sus deficiencias y a su vez segmentar si presenta una deficiencia

transversal. 41

La mandibula a su vez puede adelantarse o retraerse para encontrar al maxilar en
su posicion ideal, segun lo que necesite el paciente, en muchos casos también se

necesita la mentoplastia para lograr un mejor balance estético.*?

Cirugia Monomaxilar: Cuando el cirujano maxilofacial solo actia sobre una de las

dos estructuras esqueléticas.
Cuando el paciente presenta prognatismo mandibular.3’
2.3. Definicion de términos basicos

Diametro faringeo. Es el espacio de la estructura principal conductora que se
encuentra ubicada anatomicamente en la linea media del cuello, precisandose
como parte de la cavidad oral, que se comunica con dos sistemas de érganos, es
decir, el sistema respiratorio y el tracto gastrointestinal, con una longitud promedio

de 14 cm en el hombre y 13 cm en la mujer?.

Maloclusiones esqueléticas. Es la existencia de discrepancia entre la relacion

maxila-mandibula 28.

Morfogénetica. Campos, patrones o estructuras de orden, estos campos organizan

no solo los campos de organismo vivo, sino también de cristales y moléculas .4
Adenoidectomia. Intervencion para extirpar las amigdalas.*?

Apnea. Trastorno del suefio, done la respiracion se detiene y vuelve a comenzar

rapidamente.*3
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Cefalometria. Nombre que se le da a las medidas que se obtienen del craneo, en

radiografia.*

Prognatia mandibular. Condicion que afecta la estructura normal de la cara de

una persona, se refiere a que la mandibula sale mas de lo usual.*
Retrognatismo mandibular. Falta de proyeccién mandibular.4
Ortognatica. Cirugia correctiva de la mandibula.*

Hipodoncia. Disminucién en el nimero de piezas dentales.*
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CAPITULO Il
HIPOTESIS Y VARIABLES DE LA INVESTIGACION

3.1. Formulacion de hipotesis principal y derivada
Hipotesis Principal

Si existe relacion entre el diametro faringeo y maloclusiones esqueléticas en

usuarios del Centro Radiolégico Diagnocef de Arequipa

3.2. Variables; definicion conceptual y operacional

3.2.1. Variables y definicién conceptual

V1: Didmetro faringeo: es el espacio de la estructura principal conductora que se
encuentra ubicada anatomicamente en la linea media del cuello, precisandose
como parte de la cavidad oral, que se comunica con dos sistemas de 6rganos, es
decir, el sistema respiratorio y el tracto gastrointestinal, con una longitud promedio

de 14 cm en el hombre y 13 cm en la mujer 1°.

V2: Maloclusiones esqueléticas: Es la existencia de discrepancia entre la relacion

maxila-mandibula?®.
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3.2.2. Operacionalizacién de variables

Variable Dimensiones |Indicadores Escal_a de Valor
Medida
Variable 1 Normal
. Ordinales | Mujeres: 17.4mm
Diametro
Faringeo Hombre: 17.4mm
Aumetado
Dlgmetro de _Ia Analisis de Ordinales Mujeres: >17.4mm
faringe superior | Mc Namara
Hombre: >17.4mm
Disminuido
Ordinales | Mujeres: <17.4mm
Hombre: <17.4mm
Normal
Ordinales | Mujeres: 11.3mm
Hombre: 13.5mm
Aumetado
Diametro de la | Analisis de . . )
faringe superior | Mc Namara Ordinales | Mujeres: >11.3mm
Hombre: >13.5mm
Disminuido
Ordinales | Mujeres: <11.3mm
Hombre: <13.5mm
Variable 2 Ordinales | Disminuido
Tipo de Andlisis de |Ordinales | Clase |
Maloclusiones | Maloclusioones | Mc Namara | Ordinales | Clase II
esqueléticas Ordinales | Clase I
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CAPITULO IV
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1. Disefio metodoldgico

Tipo de Investigacion no experimental: Es aquel tipo de investigacion que se realizé
ningun experimento alguno, sin manipular de manera deliberada ninguna de las
variables observandose de manera natural, ya que solo se basa fundamentalmente
en observar el fendbmeno en su contexto natural, en la investigacion en la relacion
del diametro faringeo y las maloclusiones esqueléticas, tomando las medidas de

las radiografias.

De nivel descriptivo: Ya que se describira la asociacion entre el diametro faringeo

y las maloclusiones esqueléticas
Correlacioén: Se relaciona dos variables.

Retrospectivo: Segun el alcance es un estudio retrospectivo, porque se recogieron
datos de hechos ya ocurridos; en este caso sobre las radiografias del Centro

Radioldgico.

Transversal: Porque los datos fueron recogidos en un solo momento3?

4.2. Disefio muestral

Poblacién

La poblacion estuvo compuesta por 620 radiografias laterales digitales tomadas en

el Centro Radiol6gico, Arequipa®®, durante el mes de abril hasta agosto del 2022.
Muestra

El tamafio de la muestra se determiné utilizando la formula para poblaciones de

tamafo conocido y reducido 39, expresada como:

N.Z2.p.q
n= (N—-1).e2+ Z2.pq

33



Donde:

N= tamafio de la poblacién = 620

Z=1.96 al cuadrado (ya que la seguridad es del 95%).
p= desconocido = 0.05.

gq=1-p (en este caso es 1 — 0.5) =0.5

Aplicando la formula se obtuvo el siguiente tamafio muestral: 595.448/2.50815

De esta manera la muestra se conformé por 237 radiografias laterales del centro

radiografico Diagnocef

Criterios de inclusion:
Radiografias de pacientes con edades entre los 18 y 24 afios
Pacientes de ambos sexos

Radiografias digitales donde se puedan visualizar los reparos anatémicos.
Criterios de exclusion:

Radiografias de pacientes que presenten algun sindrome, radiografias que tengan

algun compromiso en la estructura esquelética

Radiografias de pacientes con traumas o algun tipo de fractura en el sector de los

maxilares.
4.3. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
Técnicas

En el presente estudio, se aplico la técnica de observacion, en la cual se utilizan los
sentidos via logica para realizar un analisis detallado de los hechos y las realidades
que se estan estudiando; ademas, le permite al observador detectar singularidades
en un contexto particular®?. En lo tocante al instrumento, se empled una ficha de
observacion, que permitié recolectar y registrar los datos de la medicién de las
radiografias. En este sentido, consté de la siguiente informacion: niamero de ficha
de la radiografia, sexo, edad, niveles para la medicion de los puntos Nperp-A, Nperp
Pogonion, el triangulo de Mc Namara de Co-A, Co-Gn y AFAI, que derivaran la
clasificacion de Clase Il y Ill. Asimismo, especificar de las vias aéreas: faringe
superior y posterior que podrian ser aumentada, normal, disminuida; tanto en

mujeres como hombres (Anexo 1) 3,
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Instrumento

En recoleccion de informacion, emplee, como instrumento las fichas fueron sacadas
de Urtecho, consta del encabezado se coloco los datos generales: Pacientes,
nuamero de radiografia, sexo, edad, relacién esquelética anteroposterior, dimension

nasofaringea, dimension orofaringea.

4.3.1. Procedimientos Administrativos

Se solicito el permiso del director del Centro Radiol6gico Diagnocef
4.4 Técnicas de Procedimiento de Datos

Se presenta al comité encargado de investigacion para la aprobacién y llevar a cabo
con procedimiento de recoleccion de datos e instrumento, se solicité el permiso del
directo del Centro Radiolégico Diagnocef de Arequipa en el afio 2022, con la
finalidad de poder acceder a la base de datos. Segundo, se procedi6 a seleccionar
las radiografias laterales de pacientes con edades comprendidas entre 18 a 24
afos, que presenten maloclusiones clase Il y lll, la eleccion se aplicé de acuerdo
con el analisis de Mc Namara, el cual se realizé con trazados sobre papel canson
que se colocaré sobre las radiografias para hacer las mediciones. Tercero, después
de la seleccion de las radiografias, se hiso la medicion de las vias aéreas para

determinar la relacion entre las dos variables, en atencidon al mismo andlisis.
4.4. Técnicas Estadisticas para el procedimiento de la informacion

Posterior a la recoleccion de datos, estos fueron vaciados en una base de datos de
Excel, para luego estimar los resultados descriptivos, como tablas de frecuencia,
graficos de barra, y tablas de contingencia en el programa SPSS version 2°,
asimismo, para medir la correlacion propiamente entre las variables se utilizara el
estadistico de Chi-cuadrado, asi como también el andlisis de varianza ANOVA para

determinar si hay diferencias significativas entre variables segln edad y sexo*°.
4.5. Aspectos éticos

Para llevar a cabo la investigacion, se tomo en cuenta, el cumplimiento de la Ley
Peruana de Proteccion de Datos Personales (Ley N° 29733, y Reglamento DS 003-
2013-JUS). Asimismo, se consideraron los siguientes principios bioéticos: respeto

a la dignidad humana; beneficencia tomando en cuenta que se evitd dafios en la
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integridad del usuario; veracidad, esto debido a que en todo momento se informo
el proposito de la investigacion y confidencialidad salvaguardandose la informacion

personal (anonimato) y el caracter de secreto profesional de los datos.
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5.1. Analisis descriptivo, tablas de frecuencia, graficos

Tabla 1

CAPITULO V

ANALISIS Y DISCUSION

Caracteristicas de la muestra

Caracteristicas N %

Sexo

Femenino 128 54%
Masculina 109 46%
Edad

18-19 73 30.8%
20-22 99 41.8%
23-25 65 27.4%
Total 237 100

Fuente de elaboracion propia

Tal como se observa, el 54.0% de la muestra corresponde al sexo femenino. En

cuanto a las edades el 41.8%, estuvo en el rango etario entre 20-22 afios.

Gréfico 1
Caracteristicas de la muestra
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Tabla 2
Didmetro faringeo superior y posterior

Clasificacion

Diametro Media Disminuida Normal Aumentada Total

Faringeo (mm) N % N % N % N %
Superior 13.25 176 74.3 47 19.8 14 59 237 100
Posterior 9.48 150 63.3 73 30.8 14 59 237 100

Fuente de elaboracion propia

Se observa que la media del espacio faringeo superior de los pacientes fue de 13.25
mm, determinandose una tendencia del 74.3% a presentar una dimension
disminuida; en tanto, el 19.8% presenta una magnitud del espacio normal valor
aumentado a los valores aceptados por McNamara. Por otra parte, en el caso del
diametro faringeo posterior se aprecia una media en los pacientes de 9.48 mm,
destacando que el 63.3% presenta un valor por debajo a lo aceptado; mientras pque
el 30.8% dispone de valores normales y el 5.9% presenta una magnitud por encima.

Por lo tanto, no se cumplié la hipotesis de investigacion.

Grafico 2
Didametro faringeo superior y posterior
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Tabla 3
Tipo maloclusiones

Clase | Clase Il Clase lll Total

N % N % N % N %
38 16.0% 64 27.00% 135 57.0% 237 100%
Fuente de elaboracion propia

En esta tabla se observa que el mayor porcentaje es de 57.0% de los pacientes
atendidos presenta maloclusion clase II. Por lo tanto, no se cumplié la hipétesis del

estudio.

Grafico 3
Tipo maloclusiones
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Tabla 4
Comparacion del diametro faringeo superior segin sexo

Clasificacién

Media

Sexo (mm) Disminuida Normal Aumentada Total
% n % n % n %
Femenino 13.43 90 70.3% 27 21.1% 11 8.6% 128 100.0%
Masculino 13.05 86 78.9% 20 18.3% 3 2.8% 109 100.0%

Fuente: Propia del Investigador

En esta tabla se observa que la media del diametro faringeo superior de usuarios
de sexo femenino es mayor (13.43 mm) a la de hombres (13.05 mm). Asimismo, se
aprecia que en el caso de las mujeres que asistieron a dicho centro, el 70.3%
presentd una magnitud disminuida, el 21.1% manifesté un diametro normal y el
8.6% registrd un diametro superior al valor aceptado. En cuanto a los usuarios de
sexo masculino, el 78.9% presenta un diametro faringeo superior disminuido, el

18.3% tiene una magnitud normal y el 2.8% un valor aumentado.

Grafico 4
Comparacion del diametro faringeo superior segun sexo
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Tabla 5
Comparacion del didmetro faringeo posterior segun sexo

Medi Clasificacioén
Sexo edia Disminuida Normal Aumentada Total

(mm)
% n % n % n %

Femenino 8.8 79 61.7% 42 328% 7 55% 128 100.0%
Masculino  10.27 71 65.1% 31 284% 7 6.4% 109 100.0%

Fuente: Propia del Investigador

En esta tabla se observa que la media del diametro faringeo posterior de usuarios
de sexo femenino es menor (8.80 mm) a la de hombres (10.27 mm). Asimismo, se
aprecia que en el caso de las mujeres que asistieron a dicho centro, el 61.3%
presentd una magnitud disminuida, el 32.8% manifesté un didmetro normal y el
5.5% registré un diametro superior al valor aceptado. En cuanto a los usuarios de
sexo masculino, el 65.1% presenta un didmetro faringeo superior disminuido, el

28.4% tiene una magnitud normal y el 6.4% un valor aumentado.

Grafico 5
Comparacion del diametro faringeo posterior segun sexo
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Tabla 6
Prueba de ANOVA para la comparacion del diametro faringeo superior y posterior
segun sexo

Prueba Diametro faringeo Diametro faringeo

ANOVA Superior Posterior
F 0.693 11.118
P 0.406 0.001

Fuente: Propia del Investigador

En esta tabla se observa que, en cuanto al didmetro faringeo superior, no existe
evidencia estadistica para asegurar que las medias de este parametro presentan
diferencias segun sexo (F = 0.693, p > 0.05); asi entre usuarios masculinos y
femeninos no hay diferencias significativas. Con respecto al diametro faringeo
posterior, se puede afirmar que existen diferencias significativas segun sexo (F =
11.118, p < 0.05), por lo que la magnitud observada en hombres es

significativamente mayor a la registrada por las mujeres.

Grafico 6
Prueba de ANOVA para la comparacion del diametro faringeo superior y posterior
segun sexo
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Tabla 7
Comparacion del didmetro faringeo superior segun edad

Clasificacioén

Edad '\(/Irﬁ(rjr:? Disminuida Normal Aumentada Total
% n % n % n %
18-20 12.93 56 76.7% 15 205% 2 27% 73 100%

21-22 1348 73 73.7% 20 20.2% 6 6.1% 99 100.0%
23-24 1326 47 72.3% 12 185% 6 9.2% 65 100.0%
Fuente: Propia del Investigador

En esta tabla se observa que la media del diametro faringeo superior de usuarios
con edades entre 21 y 22 afios tiene la magnitud mas alta con 13.48 mm, seguidos
de aquellos con edades entre 23 y 24 afos (13.26 mm) y, finalmente, aquellos con
edades entre 18 y20 afios (12.93 mm). Adicionalmente, se aprecia que en el primer
grupo etario (18-20), el 76.7% tiene un didmetro disminuido, el 20.5% presenta un
diametro normal y el 2.7% registra un didmetro aumentado. En el segundo grupo
etario (21-22), el 73.7% tiene un didmetro disminuido, el 20.2% presenta un
diametro normalyel6.1%registraundidmetroaumentado. En el Ultimo grupo etario
(23-24), se observa que el 72.3% tiene un didmetro disminuido, el 18.5% presenta

un diametro normal y el 9.2% registra un diametro aumentado.

Gréfico 7
Comparacion del diametro faringeo superior segun edad
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Tabla 8
Comparacion del diametro faringeo posterior segun edad

Clasificacion

Edad l\(/lne]?r:;" Disminuida Normal Aumentada Total
% n % n % n %
18-20 9 52 71.2% 18 24.7% 3 41% 73 100%

21-22 1026 51 515% 40 40.4% 8 8.1% 99 100.0%

23-24  8.82 47 72.3% 15 23.1% 3  4.6% 65 100.0%
Fuente: Propia del Investigador

En esta tabla se observa que la media del diametro faringeo posterior de usuarios
con edades entre 21 y 22 afos tiene la magnitud més alta con 10.26 mm, seguidos
de aquellos con edades entre 18 y 20 afios (9.00 mm) y, finalmente, aquellos con
edades entre 23 y 24 afios (8.82 mm). Adicionalmente, se aprecia que en el primer
grupo etario (18-20), el 71.2% tiene un diametro disminuido, el 24.7% presenta un
diametro normal y el 4.1% registra un didmetro aumentado. En el segundo grupo
etario (21-22), el 51.5% tiene un diametro disminuido, el 40.4% presenta un
diametro normalyel8.1%registra un diametro aumentado. En el dltimo grupo etario
(23-24), se observa que el 72.3% tiene un diametro disminuido, el 23.1% presenta

un diametro normal y el 4.6% registra un diametro aumentado.

Grafico 8
Comparacion del diametro faringeo posterior segun edad

Edad

80.0%
70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

0,
4.1% 8-1/) 6%

Disminuida Normal Aumentada

m18-20 m21-22 23-24

44



Tabla 9
Prueba de ANOVA para la comparacion del diametro faringeo superior y posterior
segun edad

Diametro

faringeo Prueba Prgeba de Tukey
. ANOVA (subconjunto para «< = 0.05)
Superior
Superior F=0.513 Edad Sub conjunto 1
p=0.599 18-19 12.93
23-24 13.26
20-22 13.48
Inferior F=0.513 Edad Sub conjunto 1 Sub conjunto 2
p=0.599 23-24 8.82
18-19 9.00 9.00
20-22 10.26

Fuente: Propia del Investigador

HO= No existen diferencias significativas entre las medidas del diametro faringeo

superior y posterior segun edad

Ha= Existen diferencias significativas entre las medidas del diametro faringeo

superior y posterior segun edad.

En esta tabla se observa que, en cuanto al diAmetro faringeo superior, no existe
evidencia estadistica para asegurar que las medias de este parametro presentan
diferencias segun edad (F = 0.513, p > 0.05); esto también se aprecia en los
resultados de la prueba post-hoc de Tukey, al observar que los tres grupos etarios
entran en el mismo subconjunto, no registrandose diferencias significativas en sus
medias. Con respecto al diametro faringeo posterior, se puede afirmar que existen
diferencias significativas segun sexo (F = 4.640, p < 0.05); asi de acuerdo a la
prueba de Tukey, la media de lo grupo etario 20-22 es significativamente mayor a
la del resto. Por lo tanto, se pudo comprobar parcialmente la hipétesis del estudio,
visto que si existen diferencias significativas en el diametro faringeo superior y
posterior segun edad en los usuarios del Centro Radiol6égico Diagnocef, sin
embargo, de acuerdo al sexo solo se comprobo la existencia de diferencias

significativa en el diametro faringeo posterior, mas no en el superior.
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Comprobacion de la hipotesis especifica 4

H4: El tipo de maloclusiones esqueléticas varia segun sexo y edad en los usuarios
del Centro Radioldgico Diagnocef de Arequipa en el afio 2022.

En la tabla 10, se muestran los tipos de maloclusiones de acuerdo al sexo.

Grafico 9
Prueba de ANOVA para la comparacion del diametro faringeo superior y posterior
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Tabla 10
Tipo de maloclusiones esqueléticas segun sexo

Sexo Tipo de maloclucion
Clase | Clase Il Clase lll Total
n % n % n % n %

Femenino 21 16.4 44 344 63 49.2 128 100

Masculino 17 156 20 18.3 72 66.1 109 100
Fuente: Propia del Investigador

En esta tabla se observa que en ambos grupos es mas prevalente la maloclusion
clase lll, presentdndose en usuarios masculinos la tendencia mas alta. Asi, en el
caso de usuarios de sexo femenino, el 49.2% presentd maloclusion esquelética
clase I, el 34.4% manifesto de clase Il y el 16.4% tuvo de clase I; mientras que, en
hombres, el 66.1% presentd maloclusion esquelética clase lll, el 18.3% manifesto
de clase Il y 15.6% tuvo de clase I. Por lo tanto, se comprueba la hipétesis del

estudio de que los tipos de maloclusiones varian segun el sexo.

Grafico 10
Tipo de maloclusiones esqueléticas segun sexo.
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Tabla 11
Tipo de maloclusiones esqueléticas segun edad

Edad Tipo de maloclucion

Clasel Clasell Claselll Total

n % n % n % n %
18-20 13 17.8 16 21.9 44 60.3 73 100
21-22 18 18.2 26 26.3 55 55.6 99 100
23-24 7 10.8 22 33.8 36 55.4 65 100

Fuente: Propia del Investigador

En esta tabla se observa que en los tres grupos etarios es mas prevalente la

maloclusion clase lll, presentandose en usuarios con edades entre 18 y 20 afios la

tendencia mas alta. Asi, en el primer grupo etario (18-20) se aprecia que el 60.3%

presentd maloclusion esquelético clase lll, el 21.9% manifestd de clase Il y el 17.8%

presento de clase I. En el siguiente grupo etario (21-22) la distribucion de los tipos

de maloclusiones esqueléticas fue: 55.6% para clase lll, 26.3% para clase Il y

18.2% para clase |. En cuanto al ultimo grupo etario, se observé que el 55.4%

presento de clase lll, el 33.8% de clase Il y el 10.8% de clase I. Por lo tanto, se

comprueba la hipotesis del estudio, ya que los tipos de maloclusiones varian segun

la edad.

Gréfico 11
Tipo de maloclusiones esqueléticas segun edad
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Tabla 12
Relacion entre el diametro faringeo superior y el tipo de maloclusiones
esqueléticas

Diametro Tipo de maloclucion
faringeo  Clasel Clasell Claselll
superior n % n % n %
Disminuida 15 8.5 50 28.4 111 63.1 x2 =32.613
Normal 20 425 10 9 17 36.2 p = 0.000
Aumentada 3 214 4286 7 50

Fuente: Propia del Investigador

Prueba chi - cuadrado

En esta tabla se observa que, existe una relacion significativa entre dicha magnitud
y el tipo de maloclusion esquelética (X2 = 32.613, p < 0.05), apreciandose una alta
tendencia a que los usuarios presenten diametro faringeo superior disminuido y

maloclusion esquelética clase 11l (63.1% del total).

Gréfico 12
Relacion entre el diametro faringeo superior y el tipo de maloclusiones
esqueléticas
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Tabla 13
Relacion entre el diametro faringeo posterior y el tipo de maloclusiones
esqueléticas

Diametro Tipo de maloclucién

fari Cl | Cl I Cl 11
aringeo ase ase ase Prueba chi - cuadrado

superior n % n % n %

Disminuida 14 9.3 52 34.7 84 56 x2 =22.715
Normal 22 30.1 10 13.7 41 56.2 p = 0.000
Aumentada 2 14.3 2 143 10 714

Fuente: Propia del Investigador

En esta tabla se observa que, existe una relacion significativa entre dicha magnitud
y el tipo de maloclusion esquelética (X2 = 22.715, p < 0.05), apreciandose una alta
tendencia a que los usuarios presenten didmetro faringeo posterior disminuido y

maloclusion esquelética clase 11l (56.0% del total).

Grafico 13
Relacion entre el diametro faringeo posterior y el tipo de maloclusiones
esqueléticas.
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5.2. Analisis inferencial pruebas estadisticas paramétricas, no

paramétricas, de correlacion, de regresion u otras
Hipotesis General

(hipotesis Nula) HO: A mayor didmetro faringeo no se presenta maloclusiones
esqueléticas en los usuarios del Centro Radiolégico Diagnocef de Arequipa en el
afo 2022

(Hipotesis Alternativa) H1: Existe relacion entre el didmetro faringeo y las
maloclusiones esqueléticas en los usuarios del Centro Radiol6gico Diagnocef de

Arequipa en el afio 2022
Nivel de significancia.
Nivel de Significancia: 0.05
Tabla 14

Prueba de ANOVA para la comparacion del diametro faringeo superior y posterior
segun tipo de maloclusion esquelética

Diametro Prueba de Tukey
. Prueba .
faringeo (subconjunto para
. ANOVA
Superior a=0.05)
Superior F=0.534 Tipo Sub conjunto 1 Sub conjunto 2
p=0.002 Clasell 12.67
Clase Il 13.01
Clase | 15.08
Inferior F=10.235 Tipo Sub conjunto 1 Sub conjunto 2
p=0.000 Clasell 8
Clase Il 9.79
Clase | 10.84

Fuente: Propia del Investigador

En esta tabla se observa que, en cuanto al diametro faringeo superior, existe
evidencia estadistica para asegurar que las medias de este parametro presentan
diferencias segun tipo de maloclusién esquelética (F = 6.534, p < 0.05); esto
también se aprecia en los resultados de la prueba post-hoc de Tukey, al observar
que la media del diametro faringeo superior de los usuarios con maloclusiones

esqueléticas clase | es significativamente mayor al resto. Con respecto al diametro
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faringeo posterior, se puede afirmar que también existen diferencias significativas
segun sexo (F = 10.235, p < 0.05); asi de acuerdo a la prueba de Tukey, la media
de los pacientes con maloclusiones esqueléticas clase | y Ill es mayor a los que
presentaron maloclusiones esqueléticas clase Il. Por lo tanto, se pudo comprobar
la hipétesis del estudio de que existe relacion entre el diametro faringeo y el tipo de
maloclusion, sin embargo, a mayor diametro faringeo superior y posterior menores

son los casos de maloclusiones clase lll.

Grafico 14

Prueba de ANOVA para la comparacion del diametro faringeo superior y posterior
segun tipo de maloclusion esquelética en los usuarios del Centro Radiolégico
Diagnocef, Arequipa - 2022.
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M Prueba de Tuckey (subconjunto para a = 0.05) Sub-conjunto 1
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5.3. Discusion

Se determindé en cuanto al objetivo general de la investigacion: determinar la
relacion existente entre el didmetro faringeo y el tipo de maloclusiones esqueléticas
en usuarios del Centro Radiologico Diagnocef de Arequipa en el afio 2022; se
encontré que existe relacion entre el diametro faringeo, con el tipo de maloclusion
esquelética presente en usuarios del Centro Radiologico Diagnocef (X2 =32.613, p
< 0.05, para didmetro superior; y X2 = 22.715, p < 0.05, para diametro posterior),
observandose que dicho diametro es disminuido en aquellos que presentan
maloclusion clase Ill. También se determind que existen diferencias significativas
en las medias de los diametros faringeos superiores e inferiores, con respecto al
tipo de maloclusién (F = 6.534, p < 0.05; y F = 10.235, p < 0.05, respectivamente);
En el estudio realizado por Nath et al, (2019), se determin6 también una influencia
significativa de las maloclusiones en el volumen orofarigeo de las vias respiratorias,
sin embargo, difiere en el tipo de relacion ya que concluyeron que el compartimiento
de la via aérea era mayor en tipo lll, mientras que en este estudio el didmetro

faringeo es disminuido en tipo Ill, tanto el superior como el posterior.14

Por su parte, Chokotiya et al. (2018), también determinaron que el tipo de diametro
faringeo inferior presenta diferencias significativas de acuerdo al tipo de maloclusion
esquelética (p < 0.05), al contrario de los resultados de este estudio, estos autores
concluyeron que el diametro es mayor en patrones de clase lll, al igual que en el
estudio de Nath et al, (2019). Adicionalmente, El Rawdy y Elgemeeay (2018),
pudieron determinar una relacion negativa entre el angulo ANB y el volumen del
espacio faringeo (rho = -0.653, p < 0.01) y también evidenciaron diferencias
significativas entre las dimensiones de dicha zona por tipo de clase de
maloclusiones (t = 11.685, p < 0.01), al igual que en el presente estudio, el mayor

volumen de espacio faringeo se encontré en casos de tipo 1.1°

En este mismo orden de ideas, Huamani et al. (2020), observaron en su estudio
que es menor el volumen de la via orofaringea en casos de maloclusion de tipo 11y
1, lo que coincide con el hallazgo del presente. Asi mismo, Mendoza et al. (2020),
usando la prueba de ANOVA determinaron diferencias en el espacio faringeo
superior con respecto al tipo de maloclusion esquelética, mas no a nivel superior, lo

que difiere del presente estudio donde las diferencias fueron significativas en ambas
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mediciones. 1/

En lo que respecta al primer objetivo especifico, determinar el diametro faringeo
superior y posterior de los usuarios del Centro Radiologico Diagnocef de Arequipa
en el afio 2022. Se pudo determinar que la media del espacio faringeo superior de
los pacientes fue de 13.25 mm, determinandose una tendencia del 74.3% a
presentar una dimensién disminuida; en tanto, el 19.8% presenta una magnitud del
espacio normal y el 5.9% presenta un valor aumentado, de acuerdo a los valores
aceptados por McNamara. En el caso del didmetro faringeo posterior se aprecié
una media en los pacientes de 9.48 mm, donde el 63.3% presenta un valor por
debajo a lo aceptado; mientras que el 30.8% dispone de valores normalesy el 5.9%

presenta una magnitud por encima.

Entre los estudios que anteceden al presente, ninguno determiné las medidas del
diametro faringeo superior y posterior en sus muestras; sin embargo, Mendoza et
al. (2020) en su investigacion si determind las medidas promedio del espacio
faringeo superior siendo de 15.54 mm para los que presentan maloclusion clase |,
13.71 con clase Il y 17.68 con clase lll, medidas que superan el promedio de la

muestra del presente estudio.!®

En lo referente al segundo objetivo especifico, identificar el tipo de maloclusiones
esqueléticas presentes en usuarios del Centro Radiologico Diagnocef de Arequipa
en el afio 2022. Se encontrd que el tipo de maloclusién esquelética mas frecuente
en los usuarios es la clase 11l (57.0% del total), seguido de la clase 11 (27.0%) y clase
| (16.0%). Por el contrario, Huamani et al. (2020) encontraron valores diferentes a
los del presente estudio en su muestra, donde la mayoria se concentré en la clase
Il (58.18%), seguido de la clase | (34.55%), y clase Il (7.27%). Los resultados de
Mendoza et al. (2020) tampoco se asemejan a los del presente, con 37.74% que
mostré maloclusion tipo I, 36.79% tipo 1l y 25.47% tipo Ill. Como se observé en cada

estudio, la mayoria se ubicé en una clase diferente.’

Respecto al tercer objetivo especifico, comparar el diametro faringeo superior y
posterior segun sexo y edad en los usuarios del Centro Radiologico Diagnocef de
Arequipa en el afio 2022. Al comparar el diametro faringeo superior y posterior
segun sexo y edad; no se observaron diferencias significativas en el diametro

faringeo superior segun sexo; sin embargo, si se obtuvieron discrepancias en el

54



diametro faringeo posterior, siendo mayor la media en hombres (10.27 mm) que en
mujeres (8.80 mm). Tampoco se observaron diferencias significativas en el diametro
faringeo superior segun edad; sin embargo, se obtuvieron discrepancias en el
diametro faringeo posterior, siendo mayor la media usuarios con edades entre 20 y
22 afios (10.26 mm). Estos resultados son opuestos a los hallazgos de Mendoza et
al. (2020), donde se encontraron diferencias significativas en el diametro superior
segun sexo, mas si en el inferior. Ninguno de los estudios que antecede al presente

realiz6 el estudio de las diferencias de acuerdo a la edad.

En lo concerniente al cuarto objetivo especifico, establecer el tipo de maloclusiones
esqueléticas segun sexo y edad en los usuarios del Centro Radiolégico Diagnocef
de Arequipa en el afio 2022. Se hall6 que, en el caso de usuarios de sexo femenino,
el 49.2% presenté maloclusion esquelética clase I, el 34.4% clase Il y el 16.4%
clase I; en hombres, el 66.1% presentdé maloclusion esquelética clase lll, el 18.3%
clase Il y 15.6% clase |. De acuerdo a la edad, en el grupo etario, 18-20 afos, se
aprecia que el 60.3% presentd maloclusion esquelético clase lll, el 21.9% clase Il y
el 17.8% clase I. En el siguiente grupo etario (21-22 afios) la distribucion de los tipos
de maloclusiones esqueléticas fue: 55.6% para clase Ill, 26.3% para clase Il y
18.2% para clase I. En cuanto al ultimo grupo etario (23-24 afios), se observo que
el 55.4% presentd de clase lll, el 33.8% de clase Il y el 10.8% de clase |. Es de
destacar, que ninguno de los estudios que preceden al presente, analizaron el tipo
de maloclusiones segun sexo y edad, siendo un aporte de la presente investigacion
para futuros investigadores que deseen ser mas especificos en esta linea de

investigacion, y para la comunidad cientifica en general.
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CONCLUSIONES

Existe relacion estadisticamente significativa en la relacion entre el didmetro
faringeo, con el tipo de maloclusion esquelética presente en usuarios del Centro

Radiolégico Diagnocef de Arequipa 2022.

El didmetro faringeo superior, en la mayoria de los casos esta se encuentra
disminuida, de la misma forma que en el diametro faringeo posterior, también se
encuentra disminuido. En el diametro faringeo posterior, se encontr6 que en

hombres hay mayor nimero de casos.

No se encontré diferencia significativa estadistica en relaciona la edad y el diametro

faringeo superior e inferior.

El didmetro faringeo superior, se encontré que en mujeres se encuentran con mayor

porcentaje, teniendo esta el diametro disminuido.

Las maloclusiones la mayoria de las radiografias se encontr6 que presentan

maloclusiones clase lll, siguiéndole la clase Il y I.

El tipo de maloclusién es genética segun sexo, es mayor en el sexo masculino y

presentan Clase lll.

El tipo de maloclusion es genética segun edad, es mayor que 18 a 20 afios y es

Clase llI.
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RECOMENDACIONES

Proponer a los representantes del Centro Radioldgico, el estudio del diametro del
espacio faringeo como actividad previa para la planificacion de intervenciones

quirurgicas.

Ampliar el presente estudio, abordando el tipo de cirugia, en combinacion con

tratamiento ortododntico, para los pacientes con maloclusion clase |ll.

Desarrollar estudios orientados a determinar los factores determinantes de la
presencia de maloclusiones esqueléticas y de las afectaciones fisicas y

psicosociales que de ellas se desprenden
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Anexo 2. Constancia de desarrollo de la Investigacién
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Anexo 3. Instrumento de Recoleccion de Datos

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA Y CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELAPROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

RELACION
PT (*) N° RX EDAD ESQUELETICA
ANTEROPOSTERIOR
Clase | (*)
Clase Il (*)
Clase 11l (*)

Fuente: Urtecho V. Dimensiones de las vias aéreas superiores segiin mc Namara y la relacion

esquelética anteroposterior segun Steiner de pacientes que acuden al centro especializado en
formacién odontoldgica de la universidad catélica santo Toribio de Mogrovejo. Universidad catélica
santo Toribio de Mogrovejo, afio 2019. Tesis. Chiclayo. UCST, 2019. Disponible en:
file:/l/c:/users/user/downloads/proyecto%20plantilla %20 (1).pdf
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Anexo 4. Validacion de instrumento de recoleccion de datos
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