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RESUMEN

Obijetivo: Identificar si existe relacion del Diametro Aéreo Faringeo y maloclusion
esquelética en radiografias cefalométricas digitales de pacientes de 18 a 30 afios del
centro radioldgico la Vifia de Tacna en el afio 2022. Metodologia: Esta
investigacion no experimental tiene enfoque de caracter cuantitativo, el nivel es
descriptivo relacional y de corte transversal. Se evalu6 400 radiografias de personas
entre 18 y 30 afios de edad, las cuales fueron tomadas en el del centro de diagndstico
por imagenes La Vifia en el afio 2022. A los resultados conseguidos se efectud la
técnica estadistica de ANOVA vy la correlacién de Pearson para hacer la
comparacion entre variables. Resultados: Se halld que la muestra fue constituida
principalmente por adultos jovenes de entre 18 a 22 afios. del total de la muestra el
44,75% (179) presentd maloclusion esquelética clase I, seguida por mel 34,75%
(139) clase Il y el 20,5% (82) clase Ill. EI ANOVA no detectd diferencias
estadisticamente significativas en el DAFs y DAFi y la maloclusion esquelética. Se
observa que, para el DAFs, el valor p es 0,729 y para el diametro inferior, el valor
p es 0,058, ambos mayores a 0,05, por ende, no se encuentra una diferencia
significativa entre las medias de los grupos. En la clase | el DAFs tiene indice de
Pearson = 0,034 y el valor p es 0,64, el DAFi tiene coeficiente de 0,017 y el valor p
es 0,818. En la clase 11 el DAFs el indice de Pearson es -0,107 y el p es 0,209 y el
DAF; el coeficiente es -0,073 y el p-valor 0,394. En la clase Il el DAFs tiene
coeficiente de correlacion de Pearson 0,057 y el valor p es 0,611 y el DAFi, el
coeficiente es -0,118 y el valor p es 0,290. En estos resultados no se evidencia
correlacion significativa. Conclusion: No existe relacion entre el Diametro Aéreo
Faringeo y las maloclusiones esqueléticas de radiografias cefalométricas digitales
en pacientes de 18 a 30 afios del centro de diagndstico por imagenes la Vifia de

Tacna en el afio 2022.

Palabras clave: Espacio aéreo faringeo, Maloclusion esquelética.
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ABSTRACT

Objective: To identify if there is a relationship between the Pharyngeal Air
Diameter and skeletal malocclusion in digital cephalometric radiographs of patients
aged 18 to 30 years from La Vifia de Tacna radiological center in the year 2022.
Methodology: This non-experimental research has a quantitative approach, the
level It is relational and cross-sectional descriptive. 400 x-rays of people between
18 and 30 years of age were evaluated, which were taken at La Vifia diagnostic
imaging center in 2022. The statistical techniqgue of ANOVA and Pearson's
correlation were used to obtain the results. make the comparison between variables.
Results: It was found that the sample was mainly made up of young adults between
18 and 22 years old. Of the total sample, 44,75% (179) presented class | skeletal
malocclusion, followed by 34,75% (139) class Il and 20,5% (82) class Ill. The
ANOVA did not detect statistically significant differences in the DAFs and DAFi
and skeletal malocclusion. It is observed that, for the DAFs, the p value is 0,729
and for the lower diameter, the p value is 0,058, both greater than 0,05, therefore,
there is no significant difference between the group means. In class I, the DAFs
have a Pearson index = 0,034 and the p-value is 0,64, the DAFi has a coefficient of
0,017 and the p-value is 0,818. In class Il, the DAFs, the Pearson index is -0,107
and the p-value is 0,209, and the DAFi coefficient is -0,073 and the p-value is 0,394,
In class Ill, the DAFs have a Pearson correlation coefficient of 0.057 and the p-
value is 0,611 and the DAFi, the coefficient is -0,118 and the p-value is 0,290. In
these results, no significant correlation is evident. Conclusion: There is no
relationship between the Pharyngeal Air Diameter and skeletal malocclusions from
digital cephalometric radiographs in patients aged 18 to 30 years from La Vifia de

Tacna diagnostic imaging center in 2022.

Keywords: Pharyngeal airspace, Skeletal malocclusion.
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INTRODUCCION

La region faringea es una estructura compleja y multifuncional, porque coordinan
funciones de respiracion, ventilacion, tal como funciones digestivas y de habla.
Que la via respiratoria sea permeable es fundamental e importante para la creacion
y el desarrollo de la region craneal y region facial, de tal manera que comprender
el desarrollo y el funcionamiento basico de esta zona es esencial para reconocer y

asociar cambios anatémicos y fisiologicos.?

La relaciéon esquelética anteroposterior propuesta por Witts determina la
relaciéon maxilo-mandibula a través del plano sagital donde evalta el nivel de
discrepancia de esta relacion. Este andlisis tiene la ventaja de relacionar las bases
dentarias (punto A y punto B) tanto del maxilar y la mandibula sobre el plano
oclusal y no en bases craneales (ANB),® estas maloclusiones esqueléticas son
clasificadas en 3 Clases: I, Il y IlI; influenciadas por la posicion, la forma y el
tamafio de ambas maxilas.*° La Clase | es la que tiene buena relacion intermaxilar;

lo contrario a la Clase 11'y Clase 111.%7

Las mediciones cefalométricas sirven como ayuda importante en la
investigacion y el diagnéstico clinico como analizar la direccion del crecimiento y
desarrollo craneofacial, también realizar tratamientos de ortodoncia, cuyo objetivo
es lograr una buena oclusion y estética, existen variedad de analisis cefalométricos
gue miden la angulacion y posicién del tejido 6seo, y el tejido blando como se hace
en el analisis de McNamara, el cual mide el diametro aéreo faringeo,® pero muchas
veces al momento de llevar a cabo un tratamiento ortodontico no se tienen en cuenta

este Gltimo.°



En su estudio de 1984, McNamara incluyé mediciones del diametro aéreo faringeo
superior y diametro aéreo faringeo inferior dentro del analisis cefalométrico para

que el diagndstico sea mas amplio.*©

Por las razones anteriores y porque los tejidos blandos como la via aérea
faringea rara vez se evallan en estudios de imagenologia. Esta investigacion analizd
la relacion entre las clases de maloclusion esquelética con el didmetro aéreo

faringeo en radiografias cefalométricas.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. FUNDAMENTOS Y FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1.1. Descripcion del problema

Debemos de saber que, en el campo de la ortodoncia, un diagnostico bueno
de la relacién que se da por ambas maxilas ayuda a realizar y obtener un
plan de tratamiento bueno. Por eso es necesario tratar este problema y

si esta relacionado con el diametro aéreo faringeo.

Se conoce que, el andlisis cefalométricoha contribuido
significativamente al diagndstico de maloclusiones esqueléticas. Ademas de
determinar el tamafio y la posicion de las maxilas, su desarrollo, etc., los
analisis cefalométricos también son importante porque determinan el
crecimiento del créneo y la facie. Estos datos son necesarios para
diagnosticar y tratar adecuadamente a los pacientes con mala alineacién
esquelética que acuden a especialistas por motivos de estética, mejor
funcionamiento y comodidad personal. 1!

En la Actualidad hay diferentes analisis cefalométricos que
determinan la relacion sagital entre ambos maxilares, no obstante, se ha
demostrado que son afectados por factores externos que llegan a cambiar el
diagnostico de una forma u otra.*?

Autores como Gravely, Mollet y Freeman creen que medir al angulo

teniendo de referencia la linea Silla-Nasion no es totalmente fiable y que el



punto cefalométrico Nasion se encuentra en la interseccion mas anterior de
la sutura frontonasal, alejado de su propia base, lo que lleva a sufrir cambios
de remodelacion con el crecimiento.™

Como se mencioné anteriormente los estudios nacionales y
extranjeros utilizan principalmente como referencia el angulo ANB, que
comunmente es la medida mas utilizada para precisar la relacion sagital,
pero hay varios factores de distorsion que influye en la precision de este
angulo. Por tanto, la maloclusién esqueletal se determiné segun el analisis
de Witts, el cual evalUa el grado de discrepancia esquelética con mayor nivel
de confianza que el angulo de Steiner (ANB), debido a que los puntos
cefalométricos (A y B) estan ubicados en las propias bases apicales y no a

distancia. *

Es importante considerar que todo paciente posee caracteristicas
particulares y que para llegar a un diagndstico mas especifico se elaboran
diversos analisis cefalométricos, pero en su mayoria estos no incluyen la
evaluacion de la estructura aérea faringea, como la principal causa del
desarrollo de las maloclusiones esqueléticas.*®

El anélisis cefalométrico McNamara puede evaluar el espacio aéreo
faringeo y su capacidad de ventilacion con mediciones lineales de la
nasofaringe y orofaringe, comparandolas con la norma ya establecida. Las
estructuras aéreo faringeas desempefian un importante papel en el
crecimiento craneofacial, dado que diferentes estudios han encontrado que
su tamafio se modifica segun la raza, sexo y edad del paciente, y que los
cambios en la permeabilidad y el diametro de esta estructura se relacionan
con un desarrollo dentofacial adverso.®

Sin embargo, todavia hay pocos estudios a nivel nacional y ninguno
en nuestra localidad que den a conocer si existe diferencia entre estas

dimensiones y las maloclusiones esqueléticas y de ser asi, esta informacion



ayudara a los ortodoncistas y cirujanos maxilofaciales, a determinar con
mayor precision el posible diagnostico de este problema para poder

desarrollar un adecuado plan de tratamiento para la maloclusion existente.

1.1.2. Formulacion del problema

1.1.2.1. Problema general

¢Qué relacion existe entre el diametro aéreo faringeo y maloclusion
esquelética en radiografias cefalométricas digitales de pacientes de 18 a 30
afios del centro radioldgico la Vifia de Tacna en el afio 2022?

1.1.2.2. Problemas especificos

a. ¢Cual es el didametro aéreo faringeo segun la relacion anteroposterior
normal en radiografias cefalométricas digitales de pacientes de 18 a 30
afios del centro radiologico la Vifia de Tacna en el afio 2022?

b. ¢Cudl es el diametro aéreo faringeo segun la relacion antero posterior
aumentado en radiografias cefalométricas digitales de pacientes de 18 a
30 afios del centro radioldgico la Vifia de Tacna en el afio 20227

c. ¢Cudl es el didametro aéreo faringeo segln la relacién antero posterior
disminuida en radiografias cefalométricas digitales de pacientes de 18 a
30 afios del centro la Vifia de Tacna en el afio 2022?

d. ¢Cudl es el diametro aéreo faringeo segun sexo y edad?



1.2. OBJETIVOS

1.2.1. Objetivo general

Determinar la relacion existente entre el Diametro Aéreo Faringeo y
maloclusion esquelética en radiografias cefalométricas digitales de pacientes
de 18 a 30 afios del centro radioldgico la Vifia de Tacna en el afio 2022.

1.2.2. Objetivos especificos

a. Determinar el didmetro aéreo faringeo segun la relacion anteroposterior
normal en radiografias cefalométricas digitales de pacientes de 18 a 30
afios del centro radioldgico la Vifia de Tacna en el afio 2022.

b. Determinar el didmetro aéreo faringeo segun la relacion antero posterior
aumentado en radiografias cefalométricas digitales de pacientes de 18 a 30
afios del centro radioldgico la Vifia de Tacna en el afio 2022.

c. Determinar el diametro aéreo faringeo segun la relacién antero posterior
disminuida en radiografias cefalométricas digitales de pacientes de 18 a 30
afios del centro radioldgico la Vifia de Tacna en el afio 2022.

d. Determinar el diametro aéreo faringeo segun sexo y edad

1.3. FORMULACION DE HIPOTESIS
1.3.1 Hipotesis general

Hi: Existe relacion entre el Diametro Aéreo Faringeo y maloclusion
esquelética en radiografias cefalométricas digitales de pacientes de 18 a 30

afios del centro radiologico la Vifia de Tacna en el afio 2022.



1.3.

Ho: No existe relacion entre el Diametro Aéreo Faringeo y maloclusion
esquelética en radiografias cefalométricas digitales de pacientes de 18 a 30

afios del centro radiologico la Vifia de Tacna en el afio 2022.

JUSTIFICACION

Debido a la poca relevancia e importancia que el cirujano dentista brinda a la
evaluacion de tejidos blandos como las vias aéreas faringeas, en examenes
radiologicos. Esta investigacion analizara la importancia de determinar la
relacion que existe entre las maloclusiones esqueletales y diametro aéreo
faringeo

Ademas, que, durante mi formacion profesional en la Escuela
Profesional de Odontologia, he notado la deficiencia de estudios acerca de las
vias aéreas ya que la permeabilidad de estas cumple un rol muy importante y
primordial durante la formacion, crecimiento y desarrollo del craneo y facie,
por ende, es fundamental su estudio, para el interés del profesional hacia un
correcto diagndstico, adecuado tratamiento rehabilitador.

La disminucidn de este es uno de los factores para la respiracion bucal
y la apnea obstructiva del suefio, el diagnostico precoz del patréon de
crecimiento y el estrechamiento faringeo concomitante puede identificar
individuos con riesgo de trastorno respiratorio y las radiografias cefalométricas
laterales son Utiles en el diagnéstico de tales pacientes, los cirujanos dentistas
y en especial los ortodoncistas deben reconocer la morfologia de las vias
respiratorias que podrian ser factores predisponentes del desarrollo
craneofacial indeseable.

Originalidad: El presente trabajo es un estudio de parcial originalidad,
debido a que en la actualidad existen pocos estudios en nuestro pais que

evallan el espacio aéreo faringeo, pero no existen registros de la relacion con



maloclusion esqueletal segin Witts en relacion con el didmetro aéreo faringeo.
A nivel departamental es una investigacion original, ya que en la ciudad de
Tacna no existen estudios parecidos, por ende, es justificable realizar este
estudio ya que dard un criterio real de nuestra poblacion.

Relevancia Social: Porque la investigacion, busca contribuir al
odontologo a realizar buen diagndéstico y dar asi un tratamiento ortodontico
ideal para las personas de nuestra sociedad, dara informacion a los odontélogos
y especialistas, acerca de la relacion que existe entre el espacio aéreo faringeo
y las maloclusiones esqueletales, la cual sera de mucha utilidad en el manejo
clinico, quirdrgico y no quirdrgico, de las maloclusiones.

Relevancia académica: Los resultados que se obtendran pueden ser
compartidos entre docentes, alumnos y especialistas en ortodoncia.

Relevancia cientifica: los datos obtenidos en este trabajo seran de gran
utilidad, como referencia para futuras investigaciones, sobre todo en el ambito
universitario.

Interés personal: el estudio es presentado con la finalidad de optar al
titulo de cirujano Dentista, y asi poder culminar mis estudios universitarios.

Por lo antes expuesto, este estudio representa una alternativa
justificable que contribuira a desarrollar un diagnoéstico mas individualizado y
una planificacion que favorezca un tratamiento, incrementando la compresion
e informacion de una de las causas de maloclusiones esqueléticas, para poder

intervenir oportunamente a una edad temprana.



1.4. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable independiente: Dimension Aéreo Faringea

Variable dependiente: Maloclusion Esquelética

VARIABLE DIMENSIONES DEFINICION DEFINICION INDICADORES CATEGORIA | ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL
V.
INDEPENDIENTE:| D.A.F. SUPERIOR: UBICA DE LA DISTANCIA ENTRE
MITAD DEL EL PUNTO MAS MEDIDA
PALADAR POSTERO CEFALOMETRICA | CUANTITATIVA DE
BLANDO HASTA SUPERIORDEL | pe pDIAMETRO RAZON
LA PARED PALADAR BLANDO AEREO
DIAMETRO POSTERIOR DE LA | Y EL PUNTO MAS FARINGEO
AEREO FARINGE. CERCANO A lsiypERIOR SEGUN
FARINGEO LA PARED MAC NAMARA
FARINGEA
POSTERIOR
D.A.F INFERIOR: VADESDELA | DISTANCIA ENTRE EL
BASE DE LA PUNTO DE
LENGUA, INTERSECCION DEL MEDIDA CUANTITATIVA DE
CONTINUA BORDE POSTERIOR | CEFALOMETRICA RAZON
SIGUIENDOEL | DELALENGUAYEL | DE DIAMETRO
PLANO BORDE INFERIOR DE |AEREO FARINGEO
MANDIBULAR LA MANDIBULA | INFERIOR SEGUN
HASTA LA PARED | PROYECTADO HACIA| MAC NAMARA
POSTERIOR DE LA LA FARINGE
FARINGE
V.
DEPENDIENTE: RELACION ESLARELACION  [RELACION DE WITS
ANTEROPOSTERIOR |  ALTERACION DONDE AO CLASE | CUALITATIVA | ORDINAL
NORMAL FUNCIONAL POR | COINCIDE EN BO
LA
RELACION MODIFICACION
MALOCLUSION | ANTEROPOSTERIOR DEL ESLARELACION |RELACION DE WITS| CUALITATIVA | ORDINAL
ESQUELETICA AUMENTADO | CRECIMIENTOOY |  DONDE AO ESTA CLASE II
DESARROLLO A DELANTE DE BO
RELACION NIVEL OSEO DEL
ANTEROPOSTERIOR | TERCIO MEDIOE ES LARELACION |RELACION DE WITS| CUALITATIVA | ORDINAL
DISMINUIDA INFERIOR DE LA DONDE BO ESTA CLASE Ill

CARA

DELANTE DE AO




CAPITULO 1

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION
2.1.1. Antecedentes internacionales

Rodriguez (México — 2017). “Diametro de vias aéreas superiores asociado al
biotipo facial y Clase esquelética, pacientes Clinica Posgrado de Ortodoncia,
UJAT 2017”. Objetivo: Identificar relacion de la clase esquelética y el
diametro de vias aéreas superiores con biotipo facial. Metodologia:
Investigacion analitico observacional y retrospectivo. EI universo consta de
200 pacientes, de muestra se tom6 57 personas de 14 a 18 afios. Se usé
radiografias laterales en las que hicieron el analisis de McNamara para la
medida del didametro faringeo. Se usd Cefalometria de Steiner que sefiala la
Clase esquelética y Ricketts para sefialar el biotipo facial. Resultados: De los
que fueron braquifaciales, el 53% tuvieron medida nasofaringea normal, 30%
eran mesofaciales y dolicofaciales el 17%. De la orofaringe el maximo
porcentaje dentro de la norma fueron braquifaciales con 52%, 31% fueron
mesofaciales y dolicofaciales 17%. De los pacientes que presentaron tamafio
nasofaringeo dentro de la norma salieron clase 11 71 %, clase 1 15% vy clase 11
14%. Asi mismo, el 68% que manifestd tamafio orofaringeo en norma fue de
Clase I, clase 11l el 17 % y por ultimo la clase | con 14%. Conclusién: Los
braquifaciales tuvieron mayor tamafio nasofaringeo y orofaringeo. Los que son
maloclusion esquelética Clase 11 tienen dimensiones mayores de la orofaringe

y la nasofaringe. En cuanto a los Clase Ill tuvieron un menor tamario de la
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bucofaringe en relacién a los pacientes de maloclusion Clase 1 y maloclusion

Clase I1.Y7

Olivares y Vergara (Chile — 2018) “Longitud anteroposterior de la via aérea
superior en pacientes Clase esqueletal I, 11 y I11, evaluados en telerradiografias
digitales del servicio de imagenologia oral y maxilofacial de la facultad de
odontologia de la universidad Finis Terrae entre el afio 2015 al 2017”.
Objetivo: Examinar las caracteristicas del didmetro de la via faringea superior
de pacientes con clase esqueletal I, 1l y Il con crecimiento a término.
Metodologia: Evalto 58 radiografias digitales tomadas en el afio 2015 al 2017
del servicio de imagenologia de la Universidad Finis Terrae. Resultados: Los
datos obtenidos se colocaron en tablas y fueron evaluadas por el software R.
Todas las pruebas realizadas, tuvieron 95% de confianza, con significancia del
5%, con p-valué mayor a 0,05. Conclusién: No hay estadisticamente relacién
que se destaque entre el diametro anteroposterior del tracto aéreo faringeo y la

clase esqueletal .18

Chokotiya (INDIA — 2018) “Un estudio sobre la evaluacion del tamafio
faringeo en diferentes Patrones esqueléticos: un estudio radiografico”
Objetivo: evaluar las dimensiones de tracto aéreo faringeo superiores e
inferiores afectadas por diferentes maloclusiones esqueléticas. Materiales y
métodos: 120 radiografias laterales donde se medié el tracto aéreo faringeo y
se partieron en tres grupos con 40 pacientes en cada grupo, de acuerdo con el
angulo de Steiner (ANB). Emplearon 14 mediciones cefalométricas lineales de
las vias respiratorias, para examinar en varios niveles las vias respiratorias
faringeas. Se usO para los analisis estadisticos ANOVA y la prueba t de
Student. Resultados: La dimensiédn faringea inferior de McNamara (p <0,05)
y PNS-ppw1 (p <0,001) indicaron estadisticamente una diferencia significativa

entre ambos. De las 14 variables dos (tppw y Ba-PNS), indicaron
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estadisticamente diferencia significativa entre mujeres y hombre. Conclusion:
El &ngulo ANB no influye desfavorablemente las medidas del tracto faringeo.
El patron sagital esqueletal no influye en las diferentes medidas de la via aérea

superior. En ambos sexos no existe diferencias de las dimensiones faringeas.®

Ruiz (MEXICO — 2021) “Comparacion de la permeabilidad bidimensional de
las vias aéreas con el tamafio de los senos maxilares y su relacion con la clase
esqueletal.” Objetivo: Comparar el tamafio de los senos maxilares y la
permeabilidad del tracto respiratorio, con relacion a la clase esqueletal.
Metodologia: la muestra fue de 90 radiografias, 45 de cada sexo. Se recolecto
los datos en hojas de datos y se realiz6 el analisis estadistico con el software
MINITAB version 19, con un intervalo de confianza de 95%. Resultados: se
identificd diferencia significativa en la via aérea superior (hombres) en las
Clases I vs Ill, en la via aérea inferior en la Clase 1 vs 1ll 'y 11 vs 1Il. Y en
mujeres se identificd diferencia en la via aérea superior al comparar la Clase |
vs 1, en la via aérea inferior en la Clase Il vs Il y en la longitud del seno
maxilar al comparar Clase | vs Il. Conclusiones: el tamafio de los senos
maxilares resulto menor en longitud en las mujeres de Clase 11 esquelética. Y
una longitud menor en la via aérea superior e inferior en la Clase 1. Las vias

aéreas resultaron en menor tamafio en sujetos de Clase 11.%°
2.1.2. Antecedentes nacionales

Llancay (AREQUIPA —2017) “Relacion entre la clase esqueletal y el diametro
faringeo en pacientes que acudieron al centro de diagnéstico odontolégico oral
Rx —Arequipa, 2016”. Objetivo: Relacionar la dimension faringea segun las
distancias ENP-So y ENP-ad2 y la maloclusion esqueletal, de pacientes del

“Centro de diagnéstico odontologico Oral Rx”. Metodologia: Investigacion
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documental, retrospectiva relacional y transversal. Se estudiaron 96 RX
digitales, 32 Rx para cada clase esqueletal obtenidas del “Centro de diagnostico
odontologico Oral Rx” en la ciudad de Arequipa, distribuidas equitativamente
para las tres clases esqueletales. Resultados: De acuerdo al analisis y
procesamiento de los datos, los resultados obtenidos muestran que, el diametro
faringeo superior e inferior en pacientes con Clase | esqueletal, que acudieron
al Centro de diagnoéstico odontoldgico Oral Rx, ha sido predominantemente
normal, en pacientes con Clase Il esqueletal ha sido mayormente normal, y en
pacientes con Clase 11 esqueletal en su mayoria ha predominado el disminuido
y normal respectivamente. Conclusién: Segun la prueba estadistica, no existe
relacién estadistica significativa entre la clase esqueletal y el diametro faringeo
superior (p = 0,190), pero si existe relacion estadistica significativa con el
diametro inferior (p = 0,031), siendo la fuerza de la relaciéon débil segln el

coeficiente de contingencia (0,315).%

Mendoza (LIMA — 2017) “Comparacion de la dimension del espacio aéreo
Faringeo segun las deformidades esqueléticas Clase I, 11 y 111 en radiografias
cefalométricas de pacientes que asistieron a la clinica docente UPC entre los
afios 2011 al 2014”. Objetivo: Comparar la dimension del tracto aéreo faringeo
de acuerdo a las deformidades esqueléticas en radiografias cefalométricas.
Metodologia: Estudio retrospectivo descriptivo que estudio 106 rx laterales
realizadas en el centro radiogréafico de la UPC del 2011 al 2014. Con el
Nemoceph se obtuvo la DVA segin McNamara y la deformidad esquelética
segun Steiner. Resultados: EI EAFs tuvo mayor promedio fue en la Clase 11l
con una dimension de 17,68mm y la menor dimension de 13,71 mm de la Clase
Il. EI EAFi tuvo mayor promedio en la clase Il con 15,98mm y el menor
promedio en la Clase Il con 13,19m. Finalmente existe diferencia significativa

entre EAFs con la Clase 11 y Il (p = 0,001) y el EAFi entre la clase 111 y Il
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(p=0,0042) y la Clase I y Il (p=0,0236). Conclusiones: Si existe diferencia

estadisticamente significativa.'!

Urtecho (LAMBAYEQUE - 2019) “Dimensiones de las vias aéreas superiores
segun McNamara y la relacion esquelética anteroposterior segin Steiner de
pacientes que acuden al centro especializado en formacidn odontologica de la
universidad catolica Santo Toribio de Mogrovejo” Objetivo: Relacionar la
relacion anteroposterior esquelética (Steiner) con la dimension de la
nasofaringe y bucofaringe (McNamara). Metodologia: Fue un estudio
descriptivo retrospectivo correlacional, transversal y observacional y; se
examinaron 73 Rx cefalométricas de los afios 2013 hasta 2017; para agrupar la
relacion esqueletal se uso el angulo ANB, y se obtuvo 46 personas con Clase |
21 con Clase Il 'y 6 de Clase Ill. Resultados: No hubo diferencia estadistica
entre las variables. Conclusion: No existe relacion entre la dimension de la

naso y bucofaringe con la relacion anteroposterior esquelética.?

Nehmad (TRUJILLO — 2021) “Dimensiones de vias aéreas y su relacion con
las caracteristicas esqueléticas y dentales de sujetos sin crecimiento, trujillo-
2021 Objetivo: Determinar las dimensiones de las vias aéreas y su relacion
con las caracteristicas esqueléticas y dentales de sujetos entre 16 a 55 afios,
Trujillo-2021. Materiales y métodos: La investigacion fue retrospectivo
transversal, donde se analizaron los didmetros de la via aérea, 12 caracteristicas
esqueléticas y 6 caracteristicas dentales en 150 radiografias laterales en la
ciudad de Trujillo. Se estudio la estadistica descriptiva de todas las variables;
y asi determinar la relacion entre las vias aéreas con las caracteristicas dentales
y esqueléticas se empled el analisis de regresion lineal multiple. Resultados:
El tamafio medio de nasofaringe fue de 17,62+3,4 mm y de la orofaringe fue

12,62+3,41 mm. Se hall6 una relacion directa entre la nasofaringe con la base
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de craneo posterior (p=0,007) y con la profundidad facial (p=0,030); mientras
que, hubo relacion inversa con la deflexion facial (p=0,037). La orofaringe se
relacioné de manera inversa con el eje facial (p=0,044) y la longitud maxilar
(p=0,016). Conclusién: La profundidad facial, la base de craneo posterior, la
deflexion facial, el eje facial y la longitud maxilar tuvieron relacion con las
dimensiones de la nasofaringe y la orofaringe con medidas de 17,62+3,4 mmy
12,62+3,41 mm de forma respectiva, mientras que no lo hubo con ninguna

caracteristica dentaria”.?®

Trinidad y Rojas (HUANUCO — 2022) “Dimension de la orofaringe y
patrones Esqueléticos clase I, 11 y 111 en pacientes de 25 a 45 Afios en un centro
radiol6gico de Hu&nuco — Per( 20217 Objetivo: “Determinar la relacion entre
la dimension de la orofaringe y los patrones esqueléticos Clase I, Clase Il y
Clase Il en pacientes entre 25 a 45 afios en un centro radiolégico de Huanuco
2021”. Materiales y métodos: investigacion descriptiva no experimenta,
transversal relacional. Consta de 120 Rx cefalométricas digitales de pacientes
de 25 a 45 afios; donde 60 radiografias fueron de damas y 60 de varones. Se
aplico la cefalometria de Steiner que evalud la relacidn esqueletal y el analisis
de McNamara que valora el diametro de la faringe inferior, Se uso el software
AutoCAD version 2019. Resultados: El valor estadistico r de Pearson fue de
— 0,486, entonces hubo relacion inversa entre las variables. Conclusion: El
diametro de la bucofaringe tuvo relacién inversa a las maloclusiones

esqueléticas Clase I, Clase 11 y Clase 111 en las radiografias craneolaterales.?*

15



2.2. BASES TEORICO - CIENTIFICAS

2.2.1. Aparato respiratorio

2.2.1.1 Definicion
Unidad funcional del cuerpo humano donde se realiza el intercambio de
gases, del oxigeno y el didxido de carbono, que se da entre la sangre alveolo-
capilar y la membrana alveolar. El aire ingresa por la nariz y antes de llegar
a los pulmones completa todo su recorrido por el tracto aéreo faringeo. 2525
También participa en la graduacion del pH del cuerpo, es la defensa
contra sustancias irritantes y agentes patdégenos inhalados, en la vocalizacion,
porque cuando fluye el aire sobre las cuerdas vocales, esta hace vibrarlas para

cantar, gritar y hablar.

2.2.1.2. Via aérea

2.2.1.2.1 Definicion
El aire se mueve hasta los pulmones a través de un conducto largo Ilamado
via aérea o tracto respiratorio. Estd formada por las estructuras que
transportan aire del medio ambiente hasta las superficies de los pulmones
donde se intercambia gases.
Anatomicamente se divide en:
- Via aérea superior: las fosas nasales, boca, faringe, laringe
- Via aérea inferior: traquea, los pulmones, dentro de este los bronquios y sus
ramificaciones y al final esta los alveolos pulmonares.

Ambas estan separadas por el cartilago cricoides. 2’
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2.2.1.2.2 Division

2.2.1.2.2.1 Via aérea superior

a) Fosas nasales:

La nariz en su porcién superior es 6sea, denominada puente de la nariz,
constituida por, una porcion del hueso maxilar y parte del hueso frontal. La
porcién inferior de la nariz esta compuesta por cartilago hialino, compuesto
por 5 cartilagos principales y otros cartilagos méas pequefios. Al medio y
dentro de la nariz encontramos al tabique nasal y la divide en 2 partes
denominadas fosas nasales, este tabique tiene una parte cartilaginosa y una
parte dsea.

El hueso vomer y etmoides con los que constituyen la parte 6sea. La
parte del cartilago es llamada cartilago septal el cual es hialino.

Las fosas nasales tienen dos aberturas hacia el exterior conocidas
como ventanas u orificios nasales, esta limitado externamente por las alas
nasales y en la parte posterior hay dos orificios llamadas coanas que esta en
relacién con la nasofaringe. Cada fosa nasal tiene un techo, una pared lateral,
una medial y una base. El techo es estrecho y curvo formado por hueso
frontal, hueso etmoidal y hueso esfenoidal. La base es mas ancha y la
componen el huesos palatino y maxilar.

La pared interna es lisa y se ubica el tabique nasal. La pared exterior
s rugosa porque presenta 3 prominencias longitudinales: cornetes superior,
medio e inferior. La parte exterior de las fosas nasales esta cubierta por piel,
tiene pelos llamados vibrisas que son cortos y gruesos, el resto esta cubierto

por el epitelio mucoso columnar pseudoestratificado con cilios.
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b) Boca
Esta cubierta por mucosa oral de epitelio estratificado escamoso no
queratinizado. Tiene funcion respiratoria y es la primera parte del tracto
digestivo. Limitado por labios y mejillas. Presenta la cavidad oral
propiamente dicha que esta detras de los dientes, entre estos y los labios est4
el vestibulo que tiene forma de herradura. 2&2°

La cavidad oral tiene en la parte superior el paladar, que se forma a
partir de partes de una zona 6sea que es el paladar duro, que lo forman los
huesos palatinos y del maxilar superior; la otra zona la componen musculos
pares cubiertos por mucosa, llamado velo del paladar, que se relaciona
directamente con el paladar duro por delante y es libre por detras, terminando
en la Gvula que es una proyeccién conica. A ambos lados se encuentran dos
pilares anteriores y dos pilares posteriores, estos dan forma al istmo de las

fauces que es la puerta de comunicacion con la orofaringe.?®

c) Faringe.
Es un tubo musculo fibroso que se encuentra abierto en la parte anterior, con
forma de embudo y realiza movimientos importantes que ayudan a la
fonacion y deglucion. Conecta el es6fago con la cavidad oral y la laringe con
la cavidad nasal. Su porcion superior se conecta con las fosas nasales, la
porcion media con la cavidad oral y la porcion inferior con la laringe.
Encontramos a la faringe a la altura de la base craneal, desde esa zona baja
aproximadamente 15 cm al nivel de la vértebra C6 o del cartilago cricoides y
continta hacia el esdfago. A la altura del hueso hioides esta la parte mas ancha
que mide unos 5cm y la parte caudal es la mas estrecha llegando a medir
aproximadamente 1 cm.

La faringe se desplaza verticalmente delante de la columna vertebral

y detrés de la cavidad nasal, cavidad bucal y de la laringe.?%-%
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Es segmentada en tres tercios:
- Nasofaringe: es la zona superior
- Orofaringe: es la zona media
- Laringofaringe: es la zona inferior

c.1. Nasofaringe o rinofaringe
Se ubica més hacia craneal conectandose a las fosas nasales por medio de las
coanas. Es revestida por una membrana mucosa con abundante estructura
linfatica que cumple la funcidn de defensa. A su vez existen grupos de tejido
linfoide, los cuales forman las amigdalas. Estas amigdalas faringeas
conocidas como adenoides se localizan en la parte mas postero superior de la
nasofaringe. En su pared exterior existe una comunicacion del oido medio
con la nasofaringe denominada trompa de Eustaquio, la cual desemboca en la
nasofaringe, y detrés de la desembocadura estan las dos amigdalas tubaricas.
Cuando hay una infeccion en los adenoides se puede diseminar a las
amigdalas tubéaricas por estar prdximas, ocasionando que la trompa de
Eustaquio se taponee causando una infeccion a nivel dela cavidad timpénica,
produciendo una otitis media causante de la pérdida temporal o permanente

de la audicién. 131°

c.2. Orofaringe

Si hablamos de funcionalidad la orofaringe es la zona mas compleja ya que
desempefia funcion mixta porque cruzan la via digestiva y la via respiratoria.
Se encarga de regular la entrada y/o salida de alimentos y del aire, empuja y
estimula al bolo alimenticio, limita el reflujo nasal y participar en la
fonacion.®! Se comunica con la cavidad oral por medio del istmo dee las
fauces.

En cuanto a sus limites en la parte de arriba esta el velo del paladar, por abajo

esta la base de la lengua y delimitada por la epiglotis por su borde superior,
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donde se halla tejido linfoide aglomerado llamado amigdala lingual. En su
parte posterior se ubica a nivel de la c3, el arco anterior del atlas y el cuerpo
del axis; en su pared anterior esta la base de la lengua, lateral a esta estan los
pilares del paladar anterior y posterior, y a cada lado y entre ellos hay otro
aglomerado de tejido linfatico llamados amigdalas palatinas. A la infeccion
de estos tejidos se les conoce como anginas.t’°

Las amigdalas faringeas, linguales y palatinas conforman una franja
de forma circular constituido por tejido linfatico ubicada en el istmo de las
fauces, denominado anillo de Waldeyer o anillo amigdalino. El cual cumple
una funcién importante la de impedir que las infecciones se propaguen desde
la cavidad oral y nasal al tracto gastrointestinal y respiratorio.

En la radiografia cefalométrica la aglomeracién de los adenoides se
observa como un mamelén, llegando a medir hasta 17-18 mm de anchura y
de 20 - 25 mm de diametro craneo caudal, el espesor llega a medir de 10-12
mm, pero mas importante que medir el tamafio de la aglomeracion es evaluar
la disponibilidad del espacio para el aire, ya que en algunas situaciones
radiograficas la hipertrofia no causa obstruccion respiratoria porque el

espacio nasofaringeo sigue siendo amplio. 3233

c.3. Laringofaringe
Zona mas caudal de la faringe, ubicada entre la punta de la epiglotis hasta el
cartilago cricoides. Ciertas bibliografias plantean dividirlo en:
- Laringofaringe propiamente dicha: Va desde la punta de la epiglotis hasta
el margen superior de los cartilagos aritenoides.
- LaHipofaringe: esta desde el margen superior de los cartilagos aritenoides
hasta el inicio del es6fago, a nivel del cricoides.
Posteriormente se relaciona con las vertebrales de la C4 a la C6. La

estructura mas relevante de es la apertura glotica.>*

20



d) laringe

Esta parte del tracto respiratorio va desde la laringofaringe hasta la traquea.
Tiene una medida de 5 a 7 cm de longitud aproximadamente, en mujeres
generalmente es mas corta. 3*

Junto a las cuerdas vocales ubicadas dentro de la laringe desempefian funcion
en la emision de sonidos o fonacion. Es parte fundamental de la via aérea,
porque evita que cuerpos extrafios y alimentos deglutidos pasen al tracto
respiratorio funcionando como véalvula. Es revestido por epitelio mucoso
escamoso estratificado no queratinizado. Conformado por nueve cartilagos
unidos unos con otros con ligamentos se unen entre si por ligamentos,
tenemos a tres cartilagos impares: el cricoides, la epiglotis y el tiroides y tres

cartilagos pares que son los cuneiformes, los corniculados y los aritenoides.?-
29

2.2.1.3 Via aérea y morfologia craneofacial

Una respiracion normal es favorable para el crecimiento y desarrollo de las
estructuras del maxilar y la cara. 3

La respiracién por la boca puede deberse a la limitacion u obstruccién
del tracto aérea superior. Un desequilibrio en la funcion es causada por la
reduccion del espacio nasofaringeo, producido por un tracto estrecho o si la
adenoides presenta patologia lo que perjudica al desarrollo y crecimiento
craneofacial causando un crecimiento de la cara con tendencia vertical
denominado fascie adenoidea o sindrome de cara larga. 3

Diversas investigaciones reportan que existe relacion del didmetro
aéreo faringeo con las clases de patrones esqueléticos anteroposteriores y
sefialan que este patron sagital afecta desfavorablemente a la dimension del

tracto aéreo faringeo.*’
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Otras alteraciones que afectan al craneo y la fascie son la retrusion del
maxilar o mandibular, tener cuerpo mandibular corto, una rotacion de la
mandibula en sentido horario o antihorario, con llevarian al acortamiento de

la dimension faringea.®

2.2.2 Maloclusion esquelética

2.2.2.1 Definicién

Llamada también clase esqueletal, la cual se define como la relacion de en
sentido sagital de estructuras 6seas del maxilar y la mandibula y las que estan
adyacentes a estas, incluyendo tejido blando. Se clasifica en 3 tipos: Clase I,
Clase Il y Clase Ill. Las diferencias en relacion al crecimiento maxilar y el
mandibular resultan en variaciones del tejido blando como desarmonia en los
tercios faciales, asi como una modificacion en el espacio aéreo faringeo lo
que lleva a requerir tratamientos ortodonticos que traten estas discrepancias.
39,40

Las maloclusiones esqueléticas se caracterizan por cambios estéticos
y funcionales en la fascie por excesivo o incompleto crecimiento y desarrollo
del tercio medial, asi como del tercio inferior de los huesos faciales. A su vez
altera a ambos maxilares en cuanto a su forma, tamarfio y posicion, la relacion
que tienen con los dientes y con las demas estructuras de la fascie 4% 4344

Funcionalmente, la oclusién dental del paciente se altera a causa de
las diferencias morfologicas de ambos maxilares, lo que resulta en una falta
de armonia del arco dental en el plano sagital, transversal 0 ambos.*>*3

Como se menciond anteriormente la maloclusion esquelética tiene 3
tipos. Primeramente, la Clase | tiene una relacién buena entre maxilares y

muchas veces solo presenta un problema a nivel dentario alterando la
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oclusion. La Clase Il esquelética tiene diferencias entre el maxilar y la
mandibula, favoreciendo al maxilar superior, a causa del excesivo
crecimiento del maxilar superior o por atrofia mandibular. Contrario a este,
esta la Clase |11 presenta diferencias que favorecen a la mandibular, debido a
una atrofia del maxilar superior o crecimiento excesivo de la mandibular,
denominado protrusion o prognatismo mandibular. 4> Por eso que las
maloclusiones esqueléticas tienen que valorarse en la discrepancia de
posicion y tamafio entre los maxilares y también la base craneal .33
Diagnosticar las maloclusiones esqueléticas es fundamental para plantearse
los probables tratamientos, ya sea el problema de origen dentario o en
combinacion con discrepancias 0seas se determinara el tratamiento
ortoddntico adecuado segun la complejidad del caso.*?* Por lo tanto los
ortodoncistas o cirujanos maxilofaciales complementan el examen clinico
con examenes auxiliares, como una radiografia cefalométrica donde se traza

el andlisis que ayuda a sustentar el diagnostico.

2.2.2.2. Clasificacion

Se presenta tres clases esqueletales*:

& Maloclusién esqueletal Clase I: Presenta normo relacion del maxilar y la
mandibula.

& Maloclusion esqueletal Clase Il: Hay una retraccion de la mandibula, es
decir, que la mandibula estd mas posterior al maxilar superior.

& Maloclusion esqueletal Clase 1ll: todo lo opuesto a la Clase 1l, donde la
mandibula toma una posicion mas anterior respecto a la maxila, es decir que

la mandibula esta aumentada o protruida.
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2.2.3. Cefalometria

2.2.3.1 Definicion
Es un metodo para la obtener mediciones por medio de iméagenes
radiograficas, este método nos brinda datos angulares y lineales de las
estructuras anatomicos de la fascie y el créneo, para ayudar a entender lo
cambios en la morfologia craneofacial, y proporcionar informacion relevante
para elaborar un diagndstico correcto.*’

Segun Echarri (2002) la cefalometria es, “un listado de mediciones
que, comparado con unos valores determinados, como norma y tolerancia
para sexo y edad, nos permite calcular la desviacion e interpretarlos para
llegar a un diagnostico objetivo”. El proposito fundamental de este analisis es
diagnosticar la posicion y relacion del complejo naso maxilofacial, la base del
craneo y la mandibula en los planos vertical y sagital.*®

Diferentes autores sefialan que el analisis cefalométrico también tiene
funciones en el area clinica, ya sea como herramienta de ayuda para un
diagndstico bueno, incluye referencias bioldgicamente significativas, da
informacion para establecer y proponer tratamientos, proporciona prondésticos
y simula resultados del tratamiento planteado y brinda una presentacién mas
objetiva a los pacientes para ayudarlos a comprender y aceptar el tratamiento.

En la toma radiografica es fundamental que el paciente este en
intercuspidacion maxima, con labios sin tensiones, relajado en reposo y la
cabeza tomando una postura natural lo que permite replicar y estandarizar los
registros y asi poder ubicar los puntos cefalométricos para efectuar el trazado
correspondiente. Asi mismo, reconocer la postura habitual de estructuras
faciales “alteradas” las que podrian ser rectificadas con tratamiento

ortodéntico y/o quirdrgico.*®
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2.2.3.2. Analisis cefalométrico de la via aérea superior

Para que la radiografia lateral de craneo sea utilizada como técnica que

complementa la deteccion de afecciones que obstruyen la dimension faringea,

es que tanto el sistema de medicion y el método de medida estén

estandarizados. Para lograrlo, es necesario utilizar las técnicas y métodos

adecuados y, en Gltima instancia, seguir un protocolo minuciosamente. 4°

Caracteristicas principales que debe tener una radiografia lateral de

craneo para evaluar la via aérea: 424

- Es una herramienta importante de diagnéstico morfoldgico de la via aérea
puesto que es util para visualizar la forma, el tamafio, ubicacion y
crecimiento de las vias respiratorias y el tejido adenoideo.

- Brinda informacion sobre anatomia del esqueleto, paladar blando y
ubicacion del hueso hioides.

- Proporciona informacion del grado de obstruccion. Mas importante que el
tejido adenoideo es el espacio relativo; porque lo que se busca es evaluar
si el espacio aéreo libre es lo suficientemente grande como para permitir

el flujo de aire nasal.

Anatémicamente las zonas de interés en la radiografia cefalométrica
para un buen diagnostico del tracto respiratorio esta conformada:
- La zona adenoidea
- La nasofaringe
- La orofaringe
- Paladar blando
- La lengua, en su zona posterior

- La faringe en especial su pared posterior.
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2.2.3.2.1 Andlisis de McNamara
Este analisis es una herramienta que evalta el calibre de didmetro aéreo
faringeo. Lo que permite definir claramente el relieve 6seo y los tejidos
blandos y obtener informacidn estatica y bidimensional. Asi mismo, ayuda a
identificar y precisar el sitio de obstruccion y, algunas veces ayuda a
determinar el tratamiento que se deba realizar.>

A inicio de los afios 80, James McNamara publicé su método
cefalométrico, e introduce el estudio de espacio aéreo faringeo en el campo
de la ortodoncia teniendo en cuenta las medidas del espacio aéreo faringeo
superior e inferior y comparandolos con los estandares, y asociando estas
medidas con el crecimiento facial. Las mediciones fuera del rango normal
indican cambios en las dimensiones del espacio aéreo faringeo, pero no es
indicativo de la dificultad del problema. %

El analisis cefalométrico del espacio aéreo faringeo en radiografias
cefalométricas permite realizar medidas precisas en el plano sagital, por lo
tanto, es altamente fiable, por lo que amplia el diagnéstico y por ende mejora
el tratamiento de ortodoncia.

Entonces el espacio aéreo faringeo segun el analisis de McNamara se evalla

por:

A. Diametro Aéreo Faringeo Superior (DAFs)

Nasofaringe: Distancia comprendida entre el contorno posterior del
paladar blando y el punto mas cercano sobre la pared faringea posterior.
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GENERO HOMBRES MUJERES
VALORES
PROMEDIO DESVIACION DESVIACION
NORMA NORMA
OBTENIDOS ESTANDAR ESTANDAR
NASOFARINGE 17.4 mm +4.3 mm 17.4mm +3.4 mm

B. Didmetro Aéreo Faringeo Inferior (DAFi)

Orofaringe: Distancia comprendida entre la interseccion del contorno
posterior de la lengua y el borde inferior de la mandibula y el punto mas

cercano a la pared posterior faringea.

GENERO HOMBRES MUJERES
YALORES DESVIACION DESVIACION
PROMEDIO NORMA NORMA
ESTANDAR ESTANDAR
OBTENIDOS
OROFARINGE 13.5 mm +4.3 mm 11.3 mm +3.3 mm

2.2.3.2.2 Analisis cefalométrico relacionado a las bases 6seas

A comienzos del siglo XX se habla de la ortodoncia como una ciencia y
especialidad, introducido por Edward Hartley Angle; quien en 1899 describio
en la revista Dental Cosmos la que fuera la primera clasificacion morfolégica
de las maloclusiones en el plano sagital la cual es usada hasta la actualidad.
Describi6 3 categorias: Clase I, Clase Il y Clase 111, basandose en la relacién
sagital de los primeros molares permanentes. A pesar de ser una clasificacion
netamente dentaria se usa actualmente complementandose con estudiar el
patron de crecimiento y la relacion entre los maxilares.>?

El analisis cefalométrico tiene como objetivo fundamental, compara las

medidas obtenidas del analisis de las radiografias del paciente con los valores
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ya establecidos en la norma de cada analisis, es importante hacer esta
comparacion ya que nos permite hallar diferencias entre las relaciones
dentarias y faciales del paciente.*

Para diagnosticar y clasificar una maloclusion dsea, se usan diferentes

andlisis cefalométricos propuestos por diferentes autores.

A. ANALISIS DE WITS
Es una medida muy util para el diagndstico de la maloclusién esquelética. En
el aflo 1975 Jacobson, propone medir la discrepancia entre el maxilar y la
mandibula relacionarlo directamente con el plano oclusal, esta medida utilizada
la llam6 “Wits”, la cual es la abreviatura de la Universidad de Witwatersrand
en Johannesburgo.*® Este analisis nace por el comportamiento de la rotacion de
las bases apicales y de la base del craneo, asi como del &ngulo ANB dado que,
éste podria no relacionarse con el analisis clinico de la convexidad facial.
Jacobson descarta las variables de longitud e inclinacion de la base del craneo
en la interpretacion de la convexidad facial.
El analisis de Wits no se perjudica por las rotaciones en sentido horario
y antihorario del maxilar y la mandibula. No diferencia si el problema de la
discrepancia es a nivel dentario u 6seo.*! Esta medida se obtiene: trazando el
plano oclusal, ubicando los puntos cefalométricos A y B, luego proyectandolos
perpendicularmente al plano oclusal; el rango normal es de O para las mujeres

y — 1mm para los varones.

2.3. GLOSARIO DE TERMINOS

Diametro Aéreo Faringeo: Espacio compuesto por la faringe

superior y la faringe inferior. >
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Faringe superior. Es la distancia que existe entre el contorno
posterior del paladar blando y el punto mas cercano sobre la pared

faringe inferior. %3

Faringe inferior. Es la distancia que existe entre la interseccion del
contorno posterior de la lengua y el borde inferior de la mandibula y

en el punto mas cercano a la pared posterior de la faringe. >

Maloclusién esquelética: Relacion anteroposterior que tiene el

maxilar y la mandibula.>*

Cefalometria
Conjunto de mediciones, que sobre radiografias cefalicas de frente o
de perfil, hacemos utilizando una serie de puntos, lineas, planos y

angulos preestablecidos por investigadores. *’

Wits

Jacobson descarta los puntos anatomicos S y N, puntos lejanos del
area de interés, y pasa a utilizar puntos representativos préximos de
las bases apicales, los puntos A y B proyectados en el plano

oclusal.*
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CAPITULO 111

MARCO METODOLOGICO

3.1. METODO Y MATERIALES
3.1.1. Nivel de investigacion

Esta investigacion es de enfoque cuantitativo, en cuanto al nivel es descriptivo
relacional, ya que se detalla el problema, pero no se llega a la causa de este,

solo a la asociacién de variables
3.1.2. Disefio de investigacion

Por lo sefialado en el problema y objetivos, esta investigacion es de disefio no
experimental, relacional de corte transversal, puesto que los datos son tomados
en un determinado tiempo y retrospectivo porque se toma datos pasados de
archivos y/o registros de radiografias cefalométricas ya tomadas de personas

que acudieron al centro radiogréafico la Vifa.

3.2. POBLACION Y MUESTRA
3.2.1. Poblacion de estudio

Establecida por adultos entre las edades los 18 a 30 afios que se tomaron
radiografias cefalométricas digitales en el centro radiologico la Vifia entre los

meses de enero a diciembre del afio 2022.



3.2.2. Muestreo

La muestra se determina de manera no probabilistica.
El tamafio muestral
A continuacion, se uso la férmula para calcular el tamafio de muestra

Donde:
NZ2pq N: tamafio de la poblacién
n=
e (N=1)+22pq Z: nivel de confianza
e: precision/error de estimacion
n=330

g: probabilidad en contra

p: probabilidad a favor

Aplicada la formula el tamafio minimo de muestra es de 330 radiografias,

donde el nivel de confianza fue 95% con margen de error del 5%.

3.2.3. Muestra

La muestra que se tomo fue de 400 radiografias cefalométricas digitales
seleccionadas por conveniencia que cumplieron los criterios de inclusion

definidos para la investigacion.

3.2.4. Criterios de seleccion

a. Criterios de inclusion
- Adultos entre 18 a 30 afios de edad que asistieron al centro radiografico
La Vifa en el afio 2022.
- Pacientes con denticion permanente
- Radiografias con calidad buena
- Radiografias donde es posible distinguir los puntos cefalométricos.
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- Radiografias de personas que no se hayan realizado un tratamiento

ortodontico y/o quirurgico.

b. Criterios de exclusion
- Radiografias donde se presenta distorsion.
- Radiografias de pacientes que presentan imagenes de patologias
relacionadas a la anatomia de las estructuras evaluadas.
- Radiografias con los parametros visuales incorrectos como contornos

dobles, contraste inadecuado o incorrecta posicion.

3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
3.3.1. Técnicas de recoleccion

Para realizar esta investigacion la técnica a utilizar fue observacional
documental, ya que se hizo los analisis cefalométricos de radiografias de
créneo laterales, en la cual se hizo la cefalometria de McNamara para evaluar
la dimension faringea y el analisis de Witts para obtener la maloclusion

esquelética.

3.3.2. Instrumento de recolecciéon de datos

El instrumento fue una ficha de recoleccion de datos (ANEXO 02) que cuenta
con la norma ya establecida para analizar el diametro de la faringe y para la
maloclusion esqueletal. Este instrumento fue elaborado por la investigadora
debidamente asesorada, el cual paso por la validacion de contenido que consta
de:
- Juicio de expertos

Se realiz6 una evaluacion de contenido (ANEXO 03) por 5 expertos en la

materia de ortodoncia los cuales son nuestros jueces expertos. Este proceso
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es cualitativo y no requiere de un analisis estadistico porque la ficha de
recoleccion de datos tiene parametros ya establecidos de la cefalometria
de McNamara y Witts.

- Coeficiente de validacion “V” de AIKEN
Se realizo la prueba V de Aiken, evaluado por 5 jueces, cada uno evalto
cada item del instrumento obteniendo valores minimos y maximos como:
deficiente, regular, buena, muy buena y excelente, dandoles valores de 1
al 5. Obteniendo un resultado de V de Aiken total a 0,80 que indica que el
contenido del instrumento es valido, teniendo una concordancia ALTA Y
ADECUADA entre los jueces. (ANEXO 04)

3.4. PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Para la ejecucion de este trabajo de investigacion se solicitdé una carta de
presentacion de la escuela profesional de odontologia para el centro
radiografico La Vifia (ANEXO 05) para poder tener acceso a las radiografias
cefalométricas necesarias, asi mismo el centro radiografico nos otorgé el
permiso para poder utilizar las radiografias (ANEXO 06).

Con las radiografias seleccionadas seguin nuestros criterios de inclusion
y exclusion (ANEXO 07, figura 1), se procedio a enumerarlas e ingresarlas al
programa de AutoCAD 3D 2018 (ANEXO 07, figura 2), con el cual se hizo las
mediciones respectivas para determinar el espacio aéreo faringeo, se trazé los
puntos cefalométricos que corresponden a la nasofaringe y orofaringe. Para
trazar la nasofaringe ubicamos el punto mas posterior y superior del velo del
palar, mas o menos en la mitad de este, trazamos una recta hasta un punto méas
proximo en la pared posterior del tracto faringeo; para el trazo de la orofaringe
ubicamos el punto que intersecta la base lingual con la parte inferior del borde
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mandibular, seguimos la trayectoria del plano mandibular hasta la pared

posterior del tracto faringeo (figura 3).

Figura 3. Trazado del DAFs (nasofaringe) y DAFi (orofaringe)

Fuente: elaboracién propia.

También se realizo la cefalometria de Witts, se ubicd y trazo el plano
oclusal, seguidamente se ubico el punto cefalométrico A y punto B los que se
proyectaron perpendicularmente sobre el plano oclusal y asi determinar la

maloclusion esquelética (figura 4),
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3.5.

H oM s

Figura 4. Trazo de andlisis cefalométrico de Witts

Fuente: elaboracién propia.

Todas las medidas se anotaron en la ficha de recoleccién de datos
correspondiente (ANEXO 07, figura 5); todas las mediciones se realizaron por

la investigadora con supervision del asesor.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Una vez obtenida la informacion requerida, se proceso los resultados en una
matriz de sistematizacion utilizando el programa Microsoft Office Excel 2010
(ANEXO 08). Se uso el programa estadistico SPSS 25.0 para Windows para
los célculos respectivos. Los resultados se presentaran en tablas de frecuencia
y graficos estadisticos para las respuestas al problema y los objetivos de la
investigacion y ser evaluados por un analisis estadistico descriptivo cuyo
resultado se obtuvieron en tablas y/o graficos, todo de acuerdo a nuestros

objetivos de investigacion.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1. RESULTADOS DESCRIPTIVOS

En este capitulo se muestra todos los datos recolectados en el analisis. El

analisis se realiz6 en dos fases:
4.1.1. Analisis descriptivo:

Primero, en la estadistica descriptiva se organizaron y resumieron los datos

mediante:

e Tablas de frecuencias
o Valores con tendencia central: El promedio y la mediana
o Valores con dispersion: Desviacion estandar y rango

e Representaciones graficas.

El objetivo fue describir las propiedades y caracteristicas generales de la

muestra y las variables analizadas.



TABLA 1
CARACTERIZACION DEMOGRAFICA DE LA MUESTRA SEGUN

EDAD Y SEXO.
SEXO
MASCULINO FEMENINO Total
n % n % n %
18-22 118 59,00% 121 60,50% 239 59,75%
23-26 41 20,50% 47 23,50% 88 22,00%
GRUPO DE
EDAD 27-30 41 20,50% 32 16,00% 73 18,25%

Total 200 100,00% 200 100,00% 400 100,00%

Fuente: Plantilla de datos sistematizados.

La muestra total fue conformada por 400 Rx cefalométricas digitales de
pacientes de 18 a 30 afios de edad, en las cuales, el 50% (200) de los
participantes fueron hombres y el 50% (200) mujeres. Por lo tanto, se trato de

una muestra equilibrada en cuanto a género.

En relacién a los grupos etarios, el 59,75% (239 participantes) tenian entre
18-22 afos, el 25% (100) entre 23-27 afios y el 15,25% (61) entre 28-32 afos.
Es asi que la muestra, en mayor se concentrd detro de un rango de 18-22 afios.
En ambos grupos (hombre y mujeres), la mayor frecuencia estuvo en el rango
de 18-22 afios, con 118 hombres (59%) y 121 mujeres (60,5%) en este grupo

etario. En contraste, se evidencioé una menor frecuencia de participantes entre
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Porcentaje

los 28-32 afios en ambos sexos, con s6lo 35 hombres (17,5%) y 26 mujeres

(13%) en este rango.

Es decir, la muestra estuvo constituida principalmente por adultos jovenes de
entre 18 y 22 afios, con una distribucion similar de la edad en hombres y

mujeres. Ambos sexos estuvieron representados en partes iguales.

GRAFICO 1
DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR GRUPO DE EDAD Y SEXO

GRUPO DE
EDAD

Mi18-22
2326
W27-30
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a0

&0
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20

MASCULINO FEMEMNINO
SEXO

Fuente: Tabla 1
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TABLA 2

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA DE ACUERDO AL SEXO Y AL TIPO
DE MALOCLUSION ESQUELETICA

SEXO
MASCULINO FEMENINO Total
n % n % n %
MALOCLUSION CLASE | 85 42,50% 94 47,00% 179 44,75%
ESQUELETICA
CLASE Il 73 36,50% 66 33,00% 139 34,75%
CLASE Ill 42 21,00% 40 20,00% 82 20,50%
Total 200  100,00% 200  100,00% 400  100,00%

Fuente: Plantilla de datos sistematizados

Respecto a la tabla 2, se hall6 que del total de la muestra (400 participantes), el
44,75% (179) presentd maloclusion esquelética Clase I, el 34,75% (139) presento
Clase 11, mientras que el 20,5% (82) Clase IlI.

En los hombres, la Clase | fue la maloclusidn esquelética méas frecuente con 85
casos (42,5%), continuada por la Clase Il que tuvo 73 casos (36,5%) y finalmente
la 111 con 42 (21%) mientras que en las mujeres predomina también la Clase | con
94 casos (47%), luego la Clase Il teniendo 66 casos (33%) y la Clase 11l con 40
(20%).

Las proporciones de las clases esqueléticas son similares en ambos sexos, siendo
ligera la mayor frecuencia en mujeres la Clase |1 y en hombres la Clase 11, pero en
general se observa un patron equilibrado de las maloclusiones entre hombres y

mujeres.
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GRAFICO 2

MUESTRA DISTRIBUIDA DE ACUERDO AL TIPO DE MALOCLUSION
ESQUELETICA Y SEXO
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Fuente: Tabla 2
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TABLA 3

DESCRIPCION DE LOS DIAMETROS FARINGEOS SUPERIOR E

INFERIOR
., ) . Desv.
Didmetro aéreo faringeo N Minimo Maximo Media
Desviacién
DAF SUPERIOR 400 5,20 22,50 13,7673 2,60913
DAF INFERIOR 400 3,80 23,30 11,6875 3,54242
N valido (por lista) 400

Fuente: Plantilla de datos sistematizados

Esta tabla presenta estadisticos descriptivos para la variable diametro aéreo faringeo
superior e inferior, en la cual se analizaron 400 radiografias (N valido = 400) y
donde el diametro faringeo superior tuvo 5,2 mm como valor minimo, 22,5 mm
como valor maximo y una media de 13,77 mm, mientras que el diametro inferior
registré 3,8 mm como valor minimo, 23,3 mm como valor maximo y una media de
11,69 mm. En promedio el diametro superior fue mayor que el inferior. Ambas
variables mostraron una amplia variabilidad, con rangos grandes entre los valores
minimos y maximos. El didmetro superior present6 una desviacion estandar de 2,61
y el inferior de 3,54, lo que indica una dispersion moderada de los valores con

respecto a la media en ambos casos.
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GRAFICO 3

MEDIA REGISTRADA DEL DIAMETRO AEREO FARINGEO
SUPERIOR E INFERIOR
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DIAMETRO AEREQ FARINGEQ DIAMETRO AEREO FARINGEQ

SUPERIOR INFERIOR
Fuente: Tabla 3

En resumen, esta estadistica descriptiva permite caracterizar la tendencia central y
dispersion de los didametros faringeos medidos en la muestra. El analisis muestra
diametros superiores mayores a los inferiores y una variabilidad importante entre

radiografias.
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TABLA 4

DESCRIPCION DE LOS DIAMETROS FARINGEOS SUPERIOR Y
DIAMETRO FARINGEO INFERIOR SEGUN MALOCLUSION
ESQUELETICA (CLASE 1)

MALOCLUSION ESQUELETICA (CLASE I)

DIAMETRO AEREO DIAMETRO AEREO
FARINGEO SUPERIOR FARINGEO INFERIOR
Media 13,68 11,88
Desviacién estandar 2,39 3,51
Minimo 5,20 3,80
Maximo 20,10 20,70
Percentil 25 12,30 9,30
Mediana 13,80 11,90
Percentil 75 15,30 14,20
Recuento 179 179

Fuente: Plantilla de datos sistematizados

Se midi6 el DAFs y DAFi de 179 pacientes con maloclusion esquelética Clase I.

El diametro aéreo faringeo superior tuvo una media con valor de 13,68 mm vy el
valor de la desviacion estandar fue de 2,39 mm, en tanto que el didmetro aéreo
faringeo inferior tuvo una media con valor de 11,88 mm y la desviacion estandar
fue 3,51 mm. EIl didmetro aéreo faringeo superior vario entre 5,2 mmy 20,10 mm

como minimo y maximo respectivamente. Mientras que el diametro inferior vario

entre 3,8 mm y 20,7 mm. Esto indica una amplia variabilidad en las medidas.

El 50% central de los valores, es decir el rango entre los percentiles 25 a 75 para el

diametro superior estuvieron entre 12,3 y 15,3 mm y para el didmetro inferior

estuvieron entre 9,3 y 14,2 mm.
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En general, se observa que el didmetro aéreo faringeo superior fue mayor que el
inferior, lo cual es esperable anatomicamente. Ambos diametros presentaron una

amplia variabilidad entre los pacientes estudiados.

GRAFICO 4

MEDIA REGISTRADA DEL DAF SUPERIOR E INFERIOR SEGUN
MALOCLUSION ESQUELETICA (CLASE I)
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Fuente: Tabla 4
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TABLAS

DESCRIPCION DE LOS DIAMETROS FARINGEOS SUPERIOR Y
DIAMETRO FARINGEO INFERIOR SEGUN MALOCLUSION
ESQUELETICA (CLASE II)

MALOCLUSION ESQUELETICA (CLASE II)

DIAMETRO AEREO DIAMETRO AEREO

FARINGEO SUPERIOR FARINGEO INFERIOR
Media 13,76 11,10
Desviacién estandar 2,89 3,72
Minimo 6,10 4,40
Maximo 22,50 21,50
Percentil 25 11,70 8,30
Mediana 14,00 10,70
Percentil 75 15,90 13,40
Recuento 139 139

Fuente: Plantilla de datos sistematizados

Acorde con estos datos, se registraron 139 pacientes que presentaron maloclusion
esquelética Clase Il en los cuales el didmetro superior tuvo una media valorada en
13,76 mm con 2,89 mm de desviacion estandar, mientras que el diametro inferior
obtuvo una media valorada en 11,10 mmy 3,72 mm de desviacion. Reiteradamente
se observa que el diametro superior fue mayor al diametro inferior en promedio.
Por otro lado, la variabilidad de las medidas también fue alta, con rangos amplios
entre los valores minimos y méximos. EI 50% central de los valores para el diametro
superior estuvo entre 11,7 y 15,9 mm y para el diametro inferior entre 8,3 y 13, 4

mm.
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En comparacion con la Clase I, las medias fueron similares pero las desviaciones
estandar fueron mayores en la Clase I, indicando una mayor variabilidad. Como se
observa, se repite el patron de diametros superiores mayores a los inferiores, con

amplia variabilidad entre pacientes de Clase esquelética I1.

GRAFICO 5

MEDIA REGISTRADA DEL DAF SUPERIOR E INFERIOR SEGUN
MALOCLUSION ESQUELETICA (CLASE II)
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DIAMETRO AEREO FARINGED DIAMETRO AEREO FARINGEQ

SUPERIOR INFERIOR
Fuente: Tabla 5
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TABLA 6

DESCRIPCION DE LOS DIAMETROS FARINGEOS Y DIAMETRO
FARINGEO INFERIOR SEGUN MALOCLUSION ESQUELETICA
(CLASE III)

MALOCLUSION ESQUELETICA (CLASE Il1)

DIAMETRO AEREO DIAMETRO AEREO

FARINGEO SUPERIOR FARINGEO INFERIOR
Media 13,96 12,26
Desviacion estandar 2,58 3,20
Minimo 7,70 3,90
Maximo 19,30 23,30
Percentil 25 12,30 10,10
Mediana 13,50 12,05
Percentil 75 16,00 14,00
Recuento 82 82

Fuente: Plantilla de datos sistematizados

Conforme a los datos, fueron 82 pacientes clasificados con maloclusién esquelética
Clase Ill. La media obtenida para el diametro superior fue 13,96 mm y del inferior
12,26 mm. Para esta Clase 11, se mantiene la tendencia de un diametro mayor en la
via aérea superior. Por otro lado, se registré una desviacion estandar de 2,58 mm
para el DAFs y 3,20 mm para el DAFi, se observa que la desviacion estandar es
este grupo fue menor que en las Clases | y I, sugiriendo una variabilidad también
menor en las medidas. Los valores minimos y maximos muestran un rango amplio
para ambos diametros. EI 50% de los valores para el diametro superior estuvieron
entre 12,3 y 16 mm. Para el inferior entre 10,1 y 14 mm. En promedio, el diametro

inferior es mayor para la Clase 111 versus las Clases 1 y Il. En resumen, en la Clase
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Il se observa una menor variabilidad y distribuciones mas simétricas de los

diametros faringeos, con un ensanchamiento del diametro inferior en promedio.

GRAFICO 6

MEDIA REGISTRADA DEL DAF SUPERIOR E INFERIOR SEGUN
MALOCLUSION ESQUELETICA (CLASE III)

12,26

DIAMETRO AEREQO FARINGEO DIAMETRO AEREOQ FARINGEO
SUPERIOR INFERIOR

Fuente: Tabla 6
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4.1.2. Andlisis inferencial

La segunda parte presenta los hallazgos del analisis inferencial mediante
pruebas de hipotesis. EI proposito fue probar las hipotesis formuladas en esta
investigacion y determinar si existian discrepancias estadisticamente

significativas en las variables de interés entre los distintos grupos analizados.
4.1.2.1. Hipotesis general
a. Formulacion:

Hi: Existe relacion entre el Diametro Aéreo Faringeo y maloclusion
esquelética en radiografias cefalométricas digitales de pacientes de 18 a 30

afios del centro radioldgico la Vifia de Tacna en el afio 2022.

Ho: No existe relacion entre el Didmetro Aéreo Faringeo y maloclusion
esquelética en radiografias cefalométricas digitales de pacientes de 18 a 30

afios del centro radioldgico la Vifia de Tacna en el afio 2022.
b. Nivel de significancia
p=5% 6 0,05

c. Estadistico de prueba

ANOVA

Suma de Media

cuadrados gl cuadrdtica F Sig.
DIAMETRO AEREO Entre grupos 4,316 2 2,158 0,316 0,729
FARINGEO Dentro de grupos 2711,905 397 6,831
SUPERIOR Total 2716,221 399
DIAMETRO AEREO Entre grupos 82,112 2 41,056 0,380 0,058
FARINGEO Dentro de grupos 4924,845 397 12,405
INFERIOR Total 5006,958 399

Fuente: elaboracion propia.
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Esta tabla presenta los resultados de un ANOVA para comparar los diametros
faringeos superior e inferior entre 3 grupos. Se puede observar que, para el diametro
faringeo superior, el valor p es 0,729, superior a 0,05. En consecuencia,
estadisticamente no existe diferencia significativa entre las medias de los 3 grupos
para esta variable. Caso similar ocurre para el didmetro inferior, el valor p es 0,058,
mayor a 0,05, en ese sentido, no se encuentré diferencia significativa entre las

medias de los grupos.
d. Decision:

El ANOVA no detect6 estadisticamente diferencias significativas del DAFs y DAFi
y la maloclusién esquelética en Rx cefalométricas digitales, es asi que la hipotesis

nula es aceptada.

4.1.2.2. Hipotesis especifica 1
a. Formulacion:

Hi: Existe relacion entre el Diametro Aéreo Faringeo y la relacion
anteroposterior normal en radiografias cefalométricas digitales de pacientes de

18 a 30 afos del centro radioldgico la Vifia de Tacna en el afio 2022.

Ho: No existe relacion entre el Diametro Aéreo Faringeo y la relacion
anteroposterior normal en radiografias cefalométricas digitales de pacientes de

18 a 30 afos del centro radioldgico la Vifia de Tacna en el afio 2022.
b. Nivel de significancia

p=5% 00,05

50



c. Estadistico de prueba

Correlaciones

RELACION ANTEROPOSTERIOR NORMAL
(RELACION DE WITS NIVEL 1)

DIAMETRO AEREO Correlacion de Pearson 0,034
FARINGEO SUPERIOR Sig. (bilateral) 0,647
N 179
DIAMETRO AEREO Correlacion de Pearson 0,017
FARINGEO INFERIOR Sig. (bilateral) 0,818
N 179

Fuente: elaboracion propia

Esta tabla sefiala los resultados de la correlacién de Pearson entre los didmetros

faringeos y la relacion anteroposterior normal (relacion de Wits nivel I):

Para el diametro superior, el coeficiente de correlacion de Pearson tuvo un valor
de 0,034, en tanto el valor p es 0,64, y como este resultado es superior a 0,05, se
acepta la hipotesis nula, es decir que estadisticamente no existe una correlacion
significativa de la variable DAF superior con la variable relacion anteroposterior

normal de Clase I.

Para el diametro inferior, el coeficiente es 0,017 y el valor p es 0,818, también
no significativo. Tampoco se evidencia una correlacion significativa entre el

diametro faringeo inferior y la relacion anteroposterior normal de Clase I.
d. Decision:

En pacientes que presentaron maloclusion esquelética clase |1 no hubo una
correlacion estadisticamente significativa para los diametros faringeos superior
e inferior y la relacion anteroposterior normal, segin los resultados de este

analisis.
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GRAFICO 7

DIAGRAMA DE DISPERSION DEL DAF SUPERIOR E INFERIOR Y LA
RELACION ANTEROPOSTERIOR NORMAL (CLASE I)
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En las graficas se observan los puntos dispuestos horizontalmente, entonces se
deduce que no existe relacion lineal de las variables graficadas. No se distingue
ningdn patrén o tendencia en la nube de puntos, estan dispersos aleatoriamente,
esto coincide con los resultados del ANOVA, que no mostraron una asociacion

significativa entre las variables.

4.1.2.3. Hipotesis especifica 2
a. Formulacion:
Hi:
Existe relacion entre el Didmetro Aéreo Faringeo y la relacion antero posterior

aumentado en radiografias cefalométricas digitales de pacientes de 18 a 30 afios

del centro radioldgico la Vifia de Tacna en el afio 2022.

Ho:

No existe relacién entre el Diametro Aéreo Faringeo y la relacion antero
posterior aumentado en radiografias cefalométricas digitales de pacientes de 18
a 30 afios del centro radioldgico la Vifia de Tacna en el afio 2022,

b. Nivel de significancia

p=5% 60,05
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c. Estadistico de prueba

Correlaciones

RELACION ANTERO POSTERIOR
AUMENTADO (RELACION DE WITS NIVEL I1)

DIAMETRO AEREO Correlacion de Pearson -0,107
FARINGEO SUPERIOR Sig. (bilateral) 0,209
N 139
DIAMETRO AEREO Correlacion de Pearson -0,073
FARINGEO INFERIOR Sig. (bilateral) 0,394
N 139

Fuente: Plantilla de datos sistematizados

Interpretando esta tabla de correlaciones para la relacion antero posterior
aumentada (maloclusion esquelética Clase 1), El coeficiente de Pearson para el
diametro faringeo superior es -0,107 y el p-valor es 0,209 (no significativo). Para
el diametro inferior, el coeficiente es -0,073 y el p-valor 0,394 (tampoco
significativo).

Dado que en ambos casos el valor obtenido en p es superior a la norma, se acepta
la hipotesis nula de no correlacion entre las variables. Por lo tanto, no existe
estadisticamente una correlacion una correlacion significativa en los diametros
faringeos y la maloclusion esquelética Clase Il conforme los resultados

obtenidos.

Los coeficientes negativos indican relaciones inversas leves entre las variables,

pero no significativas.
d. Decision:

No se hallé una correlacion significativa de los didmetros del tracto faringeo con
la Clase Il de la maloclusion esquelética, segun la prueba de correlacion de

Pearson aplicada.
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GRAFICO 8

DIAGRAMA DE DISPERSION DEL DAF SUPERIOR E INFERIOR Y LA
RELACION ANTEROPOSTERIOR NORMAL (CLASE II)
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De las gréaficas observamos que los puntos se disponen de forma horizontal, los
cuales muestran que no existe una relacion lineal entre las variables. No se
distingue ningun patrén o tendencia en la nube de puntos, estan dispersos
aleatoriamente, esto coincide con los resultados del ANOVA, que no mostraron

una asociacion significativa entre las variables.

4.1.2.4. Hipotesis especifica 3

a. Formulacion:

Hi: Existe relacion entre el Didametro Aéreo Faringeo y la relacion antero
posterior disminuida en radiografias cefalométricas digitales de pacientes de 18

a 30 afios del centro radioldgico la Vifia de Tacna en el afio 2022.

Ho: No existe relacion entre el Didmetro Aéreo Faringeo y la relacion antero
posterior disminuida en radiografias cefalométricas digitales de pacientes de 18

a 30 afios del centro radioldgico la Vifia de Tacna en el afio 2022.

b. Nivel de significancia

p=5% 060,05
c. Estadistico de prueba
RELACION ANTERO POSTERIOR
DISMINUIDA (RELACION DE WITS NIVEL IIl)

DIAMETRO AEREO Correlacion de Pearson 0,057
FARINGEO SUPERIOR Sig. (bilateral) 0,611

N 82
DIAMETRO AEREO Correlacién de Pearson -0,118
FARINGEO INFERIOR Sig. (bilateral) 0,290

N 82

Fuente: elaboracion propia.
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Interpretando los resultados de la correlacion para la relacion antero posterior
disminuida (maloclusion esquelética Clase I11), el coeficiente Pearson para el
DAFs es 0,057 y el valor p es 0,611 (no significativo), asimismo para el DAFi,
el coeficiente es -0,118 y el valor p es 0,290 (tampoco significativo).

Al ser los valores p mayores a 0.05 en ambos casos, las variables no presentan
correlacion, por ello se acepta la hip6tesis nula. No se halla estadisticamente una
correlacion significativa de los didmetros faringeos y la Clase I1I.

Los coeficientes positivo y negativo indican relaciones directas y levemente

inversas respectivamente, pero no significativas.
d. Conclusién:

En conclusion, el andlisis de correlacion entre los diametros faringeos y la
maloclusion Clase I11 no mostro estadisticamente asociaciones significativas en
esta muestra, segun la prueba de Pearson aplicada. No se rechaza la hipétesis

nula.
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GRAFICO 9

DIAGRAMA DE DISPERSION DEL DAF SUPERIOR E INFERIOR Y LA
RELACION ANTEROPOSTERIOR NORMAL (CLASE II)
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De las gréaficas observamos que los puntos se disponen de forma horizontal, los
cuales muestra que la relacién entre variables no es lineal. No se distingue
ningdn patrén o tendencia en la nube de puntos, estan dispersos aleatoriamente,
esto coincide con los resultados del ANOVA, que no mostraron una asociacion

significativa entre las variables.
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4.2. DISCUSION

Al observar los resultados de esta investigacion se mostrO que no existe
estadisticamente diferencias significativas del didmetro aéreo faringeo superior
y el didmetro aéreo inferior con la maloclusion esquelética en radiografias
cefalométricas digitales de pacientes del centro radiolégico la Vifia de Tacna
en el afio 2022. Nuestra muestra fue de 400 radiografias cefalométricas donde
la mayor cantidad en cuanto al tipo de maloclusién esquelética son de pacientes
con maloclusion esquelética Clase | con 44,75 %, de la misma manera en los
estudios de Nehmad 2 con 58%, Mendoza ! con 37,7 %, Trinidad y Rojas %

con 37,5 % y Urtecho 22 con 63%.

Por otro lado, se observo que, el DAFs tiene valor p = 0,729, de manera
similar ocurre con el DAFi, donde el valor de p es 0,058, en ambos casos
superior a 0,05. En consecuencia, no existe una diferencia estadisticamente
significativa entre las medias de los 3 grupos para esta variable. Existen
estudios que comparten los mismos resultados tal como la investigacion
realizada por Urtecho %2 que evalu6 Rx laterales de pacientes entre 16 a 30 afios
e hizo la prueba de Pearson entre el angulo ANB con las dimensiones faringeas
superior e inferior corroboran los resultados donde p=0,273 siendo este valor
mayor a p > 0,05. En el mismo sentido Olivares y Vergara & en su investigacion
evaluaron el tracto faringeo de acuerdo al analisis de McNamara y
determinaron la clase esqueletal segin Steiner, y que al igual que nuestra
investigacion se concluyd que no hubo asociacion significativa entre las

variables clase esquelética y la longitud del tracto aéreo faringea.

Chokotiya!® clasifico su muestra en patrones esqueléticos segun el
angulo de Steiner (ANB) y evalud el didmetro de la faringe con 14 mediciones
diferentes dentro de las cuales estaban la dimension faringea superior e inferior

segun McNamara, los resultados obtenidos concuerdan parcialmente con el
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nuestro ya que la dimension faringea superior con los patrones esqueletales no
tienen relevancia significativa mientras que la dimension faringe inferior (p <
0,05) mostro diferencia estadisticamente significativas entre los grupos. De
igual manera Llancay?, evalud la relacion del diametro faringeo y la
maloclusion esqueletal y de acuerdo con la prueba X2 Pearson, la relacion
estadistica entre el DAF superior y la clase esqueletal no existe (p = 0,190), lo
que coincide con nuestra investigacion, a excepcién del didmetro faringeo
inferior donde el resultado es menor a 0,05 lo que da una fuerza de relacion

débil lo que infiere que si existe relacion estadistica significativa (p = 0,031).

En sentido contrario, Trinidad y Rojas 2* en su estudio de 120 Rx
cefalométricas de adultos con 25 hasta 45 afios, solo evaltan la orofaringe
(espacio aéreo inferior) con el patron esquelético, el resultado ademas de diferir
con el nuestro ya que ambas variables tienen relacion significativa debajo de
0,011, con valor r de Pearson fue igual a — 0,486, correspondiente a una
correlacion inversa, en otras palabras cuando el valor de la maloclusion
esquelética sea negativa, es decir disminuye como en la Clase Il la dimensién
del espacio aéreo faringeo inferior aumentarad y cuando el valor sea positivo

como en la clase Il la dimensién del DAFi disminuira.

En el estudio realizado por Rodriguez " los que son Clase esquelética
Il tuvieron valores mayores de la faringe superior y faringe inferior. En cuanto
a pacientes con Clase Il tuvieron méas porcentaje teniendo menor dimension
de la faringe inferior comparado con los pacientes Clase | y 11, respecto a las
caracteristicas del tracto faringeo de los 57 pacientes la dimensién nasofaringea
presento el tamafio mas elevado con 22 mm mientras que el tamafio minimo
fue de 7 mm y tuvo una media de 7,1 comparando con el nuestro el diametro
faringeo superior tuvo un valor maximo de 22,5, un minimo de 5,2 mm y una

media de 13,77 mm, en cuanto a la distancia orofaringea de Rodriguez el
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tamafo mas elevado fue de 15 mm mientras que el tamafio minimo fue de 9
mm, con una media 3,60, mientras que el nuestro registré un maximo de 23,3
mm, un minimo de 3,8 mm y una media de 11,69 mm se puede observar que

difiere bastante de nuestro estudio en lo que respecta a la orofaringe y la media.

Otro resultado que difiere del nuestro es el de Nehmad 2,quien evalud
la dimension del tracto aéreo superior e inferior y la relaciono con la
maloclusion esqueletal, pero también tomo en cuenta otras caracteristicas
esqueléticas como la longitud maxilar, la profundidad, eje y deflexion facial y
la base del craneo, asi como las caracteristicas dentales para relacionarlos con
las vias aéreas si bien todas estas caracteristicas esqueléticas tuvieron relacién
significativa directa e inversa, pero no hubo relacion alguna con caracteristicas
dentarias. Respecto al diametro de la via aérea superior e inferior, se hallé que
la medida media del EAFs es 17,62+3,4 mm y el de EAFi es 12,62+3,41 mm
la cual coincide con nuestra investigacion ya que En promedio el diametro
superior fue mayor que el inferior y que ambas variables mostraron una amplia
variabilidad, con rangos grandes entre el minimo y maximo valor. Y la
desviacidn estandar superior e inferior indica una dispersion moderada de los

valores con respecto a la media en ambos casos.

Mendoza ! discrepando con lo expuesto en este estudio, estudié 106
radiografias cefalométricas, donde compar6 el diametro del espacio faringeo
con las Clases (I, I, Ill) de deformidad esquelética, hall6 diferencias
estadisticamente significativas realizando la prueba de ANOVA entre el EAFs
con las maloclusiones 6sea Clase 11 y Clase 111 resultando 0,001 el valor de p;
y en el EAFi la Clase Ill con Clase | fue 0,0236 y Clase 11l vs Clase 1l fue
0,0042. Asi mismos estudios como los de Ruiz °, muestra resultados similares,
se determind discrepancia significativa en el tracto aéreo superior de hombres

en las Clases | vs Clase 111, en el EAFi en la Clase I vs Clase 111 y Clase 11 vs
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Clase Ill. Ademas, en las mujeres se determind discrepancia en el EAFs al
confrontar la clase I vs la Clase 11, y en el EAFi en la Clase Il vs la Clase I11.
Es importante resaltar que en este estudio como en los estudios de
referencia se uso la cefalometria de McNamara para medir DAFs y DAFi, pero
para clasificar la maloclusion dsea se usé el andlisis de Witts lo que difiere de
los estudios de referencia ya que todos usaron el angulo ANB de Steiner, lo
cual es fundamental resaltarlo para lograr evaluar y comparar de manera

adecuada con los estudios de referencia.

Finalmente se rechaza la hipétesis planteada en este trabajo de

investigacion
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CONCLUSIONES

PRIMERA

No existe relacion entre el Diametro Aéreo Faringeo y maloclusion esquelética en
radiografias cefalométricas digitales de pacientes de 18 a 30 afios del centro

radiologico la Vifia de Tacna en el afio 2022.

SEGUNDA

No existe relacion entre el Didmetro Aéreo Faringeo y la relacion anteroposterior
normal (Clase 1) en radiografias cefalométricas digitales de pacientes de 18 a 30

afios del centro radioldgico la Vifia de Tacna en el afio 2022.

TERCERA

No existe relacion entre el Didametro Aéreo Faringeo y la relacion antero posterior
aumentado (Clase 1) en radiografias cefalométricas digitales de pacientes de 18 a

30 arios del centro radiologico la Vifia de Tacna en el afio 2022.

CUARTA

No existe relacion entre el Didmetro Aéreo Faringeo y la relacion antero posterior
disminuida (Clase I11) en radiografias cefalométricas digitales de pacientes de 18 a
30 arios del centro radiologico la Vifia de Tacna en el afio 2022.



RECOMENDACIONES

Se recomienda a los estudiantes de pregrado y postgrado en el area de
ortodoncia elaborar estudios parecidos a nivel local para poder comparar los

resultados obtenidos.

Realizar estudios teniendo en cuenta el analisis de Witts por que determina
la Clase esqueletal teniendo puntos de referencia en las mismas bases

maxilares y por ende ser mas confiables.

Realizar estudios donde se relaciona el Didmetro Faringeo con diferentes
analisis cefalométricos que determine la maloclusién esquelética y se

comparen resultados entre si y ver el grado de similitud.

Se sugiere realizar estudios con las mismas variables incluyendo el hueso
hioides, ya que anatdmicamente estd directamente relacionado con el

espacio faringeo.

Se recomienda a los estudiantes de segunda especialidad en ortodoncia
realizar una evaluacién de vias aéreas en los pacientes que llegan a la clinica
odontoldgica de la universidad nacional Jorge Basadre Grohmann, para que
se pueda realizar un mejor diagndstico y por consecuencia poder elaborar

un tratamiento integral para el paciente.

Realizar estudios usando tomografia axial computarizada, ya que esta nos
da mayor precision en las medidas y evalla volimenes por ser una imagen

tridimensional
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ANEXO 01
MATRIZ DE CONSISTENCIA

MATRIZ DE CONSISTENCIA

TITULO: “DIAMETRO AEREO FARINGEO Y MALOCLUSION ESQUELETICA EN RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS DIGITALES DE PACIENTES DE 18 A 30 ANOS DEL CENTRO
RADIOLOGICO LA VINA DE TACNA EN EL ANO 2022”

posterior aumentado en
radiografias
cefalométricas digitales
de pacientes de 18 a 30
afios del centro
radiolégico la Vifia de
Tacna en el afio 20227
¢Cudl es el didmetro
aéreo faringeo segin la
relacién antero
posterior disminuida en
radiografias
cefalométricas digitales
de pacientes de 18 a 30
afios del centro
radiolégico la Vifia de
Tacna en el afio 20227

. ¢Cudl es el didmetro
aéreo faringeo segln
sexo y edad?

o

=%

3]

aumentado en
radiografias
cefalométricas digitales
de pacientes de 18 a 30
afios del centro
radioldgico la Vifia de
Tacna en el afio 2022
Determinar el didmetro
aéreo faringeo segun la

relacion antero posterior

disminuida en
radiografias
cefalométricas digitales
de pacientes de 18 a 30
afios del centro
radiolégico la Vifia de
Tacna en el afio 2022

d. Determinar el didmetro

aéreo faringeo
sexo y edad

seglin

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS OPERACIONALIZACION DE VARIABLES METODOLOGIA
VARIABLES DIMENSION INDICADORES VALORES
PROBLEMA GENERAL: OBIJETIVO GENERAL: Hi: Existe relacion V. INDEPENDIENTE: Medida TIPO Y DISENO DE
a.¢Queé relacién existe a. Determinar la relacion entre el Diametro « DIMENSION D.A.F. superior: cefalométrica D.A.F. INVESTIGACION:
entre el diametro aéreo existente entre el Aéreo Faringeo y AEREO se ubica desde la de didmetro superior No experimental, descriptivo
faringeo y maloclusion Didmetro Aéreo maloclusién FARINGEO pared posterior de la aéreo faringeo 17.5 mm +~1+ | relacional de corte transversal
esquelética en Faringeo y maloclusién esquelética en Es una parte de la | faringe hasta la mitad superior segun retrospectivo
radiografias esquelética en radiografias estructura del anterior del velo del Mac namara
cefalométricas digitales radiografias cefalométricas sistema paladar. ENFOQUE DE LA
de pacientes de 18 a 30 cefalométricas digitales digitales de pacientes respiratorio, que INVESTIGACION
afos del centro de pacientes de 18 a 30 de 18 a 30 afios del se encuentra D.A.F inferior: Medida D.A.F Cuantitativo
radiolégico la Vifia de afios del centro centro radioldgico |a detrés del se ubica desde la base cefalométrica inferior:
Tacna en el afio 2022? radiolégico la Vifia de Vifia de Tacna en el paladar y termina | de la lengua hasta la de didmetro Varones: NIVEL DE LA INVESTIGACION
Tacna en el afio 2022 afio 2022 en la traquea. pared posterior de la aéreo faringeo | 13.5 mm ... | Descriptivo
faringe siguiendo el inferior segin [ Nyjeres:
plano mandibular Mac namara 11.3mm-.a | AMBITO DE ESTUDIO
- - Poblacién: Radiografias
PROBLEMAS ESPECIFICOS | OBJETIVOS ESPECIFICOS: Ho: No existe V. DEPENDIENTE: P st
Cusl | dismet Determi | dismet Jacié tre el . B Relacidn de Wi cefalométricas digitales
a. ¢ ’ua estle iame r? a. fz ermln?r el |an'l1e ro rg ’acmn en r’e el + MALOCLUSION Relacién elacion de Wits | De Clase | tomadas durante el periodo
aere?'farlngen seglin !a aere?‘farlngea segun. la D\al:netrt) Aéreo ESQUELETICA anteroposterior CLASE | Smm-0mm | g0 one o diciembre del afio
relacion anteroposterior relacion anteroposterior | Faringeoy Alteracién de normal 2022
normal en .radlng_r?flas normal en radm‘gl.'aflas malncllfs_lcn caracter Muestra: Radiografias que
cefalométricas digitales cefalométricas digitales | esquelética en funcional por — Elcan de W cumplan los criterias de
de pacientes de 18 a 30 de pacientes de 18 a 30 | radiografias variacion en el Relacidn elacion de Wits | De Clase Il inclusié
afios del centro afios del centro | cefalométricas anteroposterior 2lmm inclusion
desarrolloy tad CLASE Il
i i igi i . aumentado R
radiolégico lzi\lma de radiolégico m\a Vvifia de | digitales de Eamentes crecimiento del TECNICA DE RECOLECCION DE
Tacna en el afio 20227 Tacna en el afio 2022 de 18 a 30 afios del esqueleto facial DATOS
b. éCudl es el didmetro b. Determinar el didmetro | centro radiolégico 1a |  en sy tercio Relacién Relacidn de Wits | De Claselll | " " . radiografias
aere(lnifarlngen seglin la aere?‘farlngea seglin la Vana de Tacna en el medio e inferior. anteroposterior CLASE Il <-4mm cefalométricas digitales
relacién antero relacion antero posterior | afio 2022 disminuida

Se aplicara la cefalometria de

McNamara para obtener la
dimension del espacio aéreo
faringeo

y la cefalometria de Steiner
para obtener maloclusiones

esqueléticas donde se tomara

el angulo SNA, SNB y ANB

INSTRUMENTO

Ficha de recoleccion de datos

75




ANEXO 02

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

EDAD: N®

GENERO:

DETERMINACION DEL DIAMETRO AEREQ FARINGEQ

ANALISIS DE MC NAMARA

MEDIDA DE ESPACIO MUJERES VARONES
AEREO FARINGEO NORMA D.E. PACIENTE NORMA D.E PACIENTE
D.A.FARINGEO SUPERIOR 17.4 mm 3.4 mm 174mm | 4.3 mm
D.A.FARINGEO INFERIOR 11.3 mm 3.3 mm 13.5mm | 43mm

DETERMINACION DE LA MALOCLUSION ESQUELETICA

ANALISIS DE WITS

NORMA PACIENTE
/ RELACION AO coincide con BO CLASE!l | -3mm - Omm
—7F ( ESQUELETICA
\ e [‘ ,<‘ SEGUN AO/BO AQ delante de BO CLASE Il > 1mm
T p SAGITAL
'\.\ M SEGUN WITS BO delante de AO CLASE 11 < -4mm
e - \u'//ll El valor es positivo cuando el punto BO se encuentra detras gegl punto AO y negativo cuando el punto BO se encuentra por delante del punto AD.

Maloclusién esquelética:
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ANEXO 03

INFORME DE OPINION DE EXPERTOS DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

L DATOS GENERALES:

Mombres y Apellidos del Juez; ...

Titulo de la tesis: “Diametro aéreo faringeo y malaclusion esquelética en radiografias cefalométricas
digitales de pacientes de 18 a 30 afics del centro radiologico el galeno de la ciudad de Tacna en el afio

20207

Denominacion del Instrumento: “Ficha de recoleccidn de datos”

Autor del instrumento: Joly Maribel Balcona Vilca

Objetivo del juicio de expertos: Validez de contenido de los instrumentos de medicion documentaria.

ASPECTOS DE VALIDACION

del nuevo enfoque de |z educacion educacionzl

INDICADORES DE CRITERIOS Deficients] Regular | Buena Muy  |Cxpelents
A buena
F:;E:;ET#; CUALITATIVEY CLANTITATIVD foa-cep | (1012 | (1295} | (1528} | j36-20)
1 2 3 4 5
1. CLARIDAD Esta formulada con lenguaje apropizdo
2. OBIETIVIDAD Ests expresado en conductas cbservadas
3. ACTUALIDAD Aderuado al avance de |z diencia y la tecnologia
4. ORGAMIZACION Existe una organizacion logica
5. SUFICIEMCIA Comprends los aspectos en cantidad y calidad
6. INTEMCIONALIDAD | Adecuado para valorar los aspectos de |as estrategias

7. CONSISTENCIA

Basado en aspectos tedricocientificos de la Educacion
tecnologica

8. COHERENCIA

Entre las varizble, indicadores y dimensiones

3. METODOLOGIA

La estrategia responde al proposito del diagnastico

10. CONVEMIENCIA

Adecuado para resclver problema

11. PLAUSABILIDAD

Genera nuevas pautas para construir una teoriz

PROMEDIO DE VALORACION CUANTITATIVA

8) Waloracién Cuantitativa [total 8 048], e ceececeeenes

B) VBT BIION QU ELINE  pgrre-reeremeremreenreereemseeesmoesmesesemsseneemmesteemes s msecsees s see s ensms st ean

c) Opinidn de gRlicahilHE; oo eeeeeeees

Fecha:
Firma:
Momibre:
DMI N

Teléfono:|
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INFORME DE OPINION DE EXPERTOS DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

i. DATOS GENERALES:
Nombres y Apellidos del Juez: ....... \))Qm\%%x . \S\\ Qw\\“ﬁ\' ms}\? £

Cargo Actual: ‘“ QLR R\Y\\\\\ ST Grado académico:..... mg%xs..:mnbmﬁsm&
Institucion: \ ) ‘\)‘\Qj (ﬁ
Titulo de la tesis: “Diametro aéreo faringeo y maloclusion esquelética en radiografias cefalométricas

digitales de pacientes de 18 a 30 afios del centro radioldgico el galeno de la ciudad de Tacna en el afio
2020”

Denominacién del Instrumento: “Ficha de recoleccién de datos”
Autor del instrumento: Joly Maribel Balcona Vilca

Objetivo del juicio de expertos: Validez de contenido de los instrumentos de medicion documentaria.

Il ASPECTOS DE VALIDACION

INDICADORES DE CRITERIOS Defici Reguler | Buena Muy |Excelente
EVALUCION DE ens
INSTRUMENTO CUALITATIVO/ CUANTITATIVO {01-09) | (10-12) | {12-15) | (15-18) | (18-20)

— 1 2 3 4 5
1. CLARIDAD Esta formulada con lenguaje apropiado l/
2. OBJETIVIDAD Esta expresado enconductasobservadas | | 1| V
3. ACTUALIDAD Adecuado al avance de la ciencia y la tecnologia (/
4, ORGANIZACION Existe una organizacién logica 74
5. SUFICIENCIA Comprend__e los aspectos en cantidad y calidad 74
6. INTENCIONALIDAD | Adecuado para valorar los aspectos de las estrategias
del nuevo enfoque de la educacién educacional I/
7. CONSISTENCIA Basado en aspectos tedricocientificos de la Educacién 1/
tecnolégica
8. COHERENCIA Entre las variable, indicadores y dimensiones \/
9. METODOLOGIA La estrategia responde anroposito del diagnéstico \/

110. CONVENIENCIA Adecuado para resolver_prp!)!ema Vv
11. PLAUSABILIDAD Genera nuevas pautas para coxls_truixf una t,e‘?_'f.i?, . \/ =
PROMEDIO DE VALORACION CUANTITATIVA K2 /‘5

a) Valoracion Cuantitativa (total x 0.4): / 6~ b
b) Valoracién cualitativa: }X\)\R) NS Net
¢) Opinién de aplicabilidad: AoNeas\e. .
Fecha: O?/Hlil
vt
c D, WENDERW. CONDORI Qc
Firma: < o7 OKTODONCIAY ORTOPEDIA MAX

CORDI3L RNESY

Nombre: &R0 DR L oo~ @;&50;
DNIN:  LNOBC>
Teléfono: YYD HOUEGES
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INFORME DE OPINION DE EXPERTOS DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

I DATOS GENERALES: .
Nombres y Apellidos del Juez: g_ui\b Fenwando Ze ARG SQQA wa

Cargo ActuaIQ/\'\'Oé.Qv\bv.}/La ......... Grado académico:..é(;)f(ze.cagxﬁq.ﬁéf(gwm.._.._,,_,,
In stitucién:.ipa-’\-&-t CM./QQA

Titulo de la tesis: “Diametro aéreo faringeo y maloclusion esquelética en radiografias cefalométricas
digitales de pacientes de 18 a 30 afios del centro radioldgico el galeno de la ciudad de Tacna en el afio
2020"

Denominacién del Instrumento: “Ficha de recoleccion de datos”
Autor del instrumento: Joly Maribel Balcona Vilca

Objetivo del juicio de expertos: Validez de contenido de los instrumentos de medicidén documentaria.

1. ASPECTOS DE VALIDACION
_—l-l\—l-[;m—akES_DE T 77@ER'|TErklros ) T peficiente] Regular | Buena Muy Excelente|
buena
mlsﬁl:lfl:ﬂ:‘\l?g CUALITATIVO/ CUANTITATIVO (01-09) | (10-12) | (12-15) | (15-18) | (18-20)
4 2 3 4 5
1. CLARIDAD Esta formulada con lenguaje apropiado %
2. OBJETIVIDAD Esta expresado en conductas observadas - e
3. ACTUALIDAD Adecuado al avance de la ciencia y la tecnologia ) k
4. ORGANIZACION Existe una organizacién logica NC
5. SUFICIENCIA Comprende los aspectos en cantidad y calidad ‘7&
6. INTENCIONALIDAD | Adecuado para valorar los aspectos de las estrategias
del nuevo enfoque de la educacion educacional N
7. CONSISTENCIA Basado en aspectos tedricocientificos de la Educacién ’
tecnoldgica \(
8. COHERENCIA Entre las variable, indicadores y dimensiones e
9. METODOLOGIA La estrategia responde al proposito del diagndstico Ne
10. CONVENIENCIA Adecuado para resolver problema ¥
111. PLAUSABILIDAD Genera nuevas pautas para construir una teoria X
PROMEDIO DE VALORACION CUANTITATIVA 29, 0|
a) Valoracion Cuantitativa (total x 0.4)............. 48.3
b) Valoracion cualitativa: MU\‘( b&)@‘(\()\

¢) Opinidn de aplicabilidad:

Fecha: /“V{_‘} |
Firma: . :
Nombm?@%e bc.a.:'mu Sale e s
NN 4o 300 01

Teléfono: AT 2. 66 ¢ so2
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INFORME DE OPINION DE EXPERTOS DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

I DATOS GENERALES:
Nombres y Apellidos del Juez: UJ i\ \)'Z)’ D@W\L (U\MI\ En riQfl"ff?/
Cargo Actual: Nﬁrﬂ/\k Grado académico:

Institucion: UW\\JQ,Uan\cu)\ Mwml \m%e, ‘E&mf (] C’JNO»\W\OWLV\,,

Titulo de la tesis: “Didametro aéreo faringeo y maloclusion esquelética en radiografias cefalométricas
digitales de pacientes de 18 a 30 afios del centro radiolégico el galeno de la ciudad de Tacna en el afio
2020”

Denominacion del Instrumento: “Ficha de recoleccion de datos”
Autor del instrumento: Joly Maribel Balcona Vilca

Objetivo del juicio de expertos: Validez de contenido de los instrumentos de medicién documentaria.

I ASPECTOS DE VALIDACION

INDICADORES DE . CRITERIOS Defici Regular | Buena | Muy |Excelente
EVALUCION DE buena
INSTRUMENTO CUALITATIVO/ CUANTITATIVO (01-09) | (10-12) | (12-15) | (15-18) | (18-20)

- 1 2 a 4 5
1. CLARIDAD Esta formulada con lenguaje apropiado v
2. OBJETIVIDAD Esta expresado en conductas observadas v
3. ACTUALIDAD Adecuado al avance de la ciencia y la tecnologia P v
4, ORGANIZACION Existe una organizacién logica o 1 v
5. SUFICIENCIA Comprende los aspectos en cantidad y calidad 1/
6. INTENCIONALIDAD | Adecuado para valorar los aspectos de las estrategias l/
del nuevo enfoque de la educacién educacional
7. CONSISTENCIA Basado en aspectos tedricocientificos de la Educacién /
techolégica
8. COHERENCIA Entre las variable, indicadores y dimensiones 7,
9. METODOLOGIA La estrategia responde al proposito del diagndstico v
10. CONVENIENCIA Adecuado para resolver prob!ema v
11. PLAUSABILIDAD Genera nuevas pautas para construir una teoria [
PROMEDIO DE VALORACION CUANTITATIVA 28 |20
a) Valoracion Cuantitativa (total x 0.4): 19 - 2
b) Valoracion cualitativa: MU\{ /I;?)OQV\C\ ;
c) Opinion de aplicabilidad:
Fecha: JO woViembee dol 2022
Firma:
L |
Nombre: (U1 Loy Dwm { ZVWX'WQ
32
NN O 21233 TS

Teléfono: OIT 132 F_éﬁb
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INFORME DE OPINION DE EXPERTOS DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

k DATOS GENERALES
1.1. Apellidos y nombres del informante:

Grado académico:

1.2.Cargo e institucion donde labora: w{ ,

1.3.Nombre del instrumento: “FICHA DE RECOLECCION DE DATOS”

1.4. Autor del instrumento: Bach. Joly Maribel Balcona Vilca

Asesor C.D. yury Tenorio Cahuana

Nockiow Mavkiner Coudeuo

1. ASPECTOS DE VALIDACION
INDICADORES DE CRITERIOS Deficiente| Regulor | Buena bMuy Excelente
A uena
f::r';j: ,::)E';.?g CUALITATIVO CUANTITATIVO (01-09) | (10-12) | (13-15) | (16-18) | (19-20)
1 2 3 4 5
1. CLARIDAD Esta formulada con lenguaje apropiado P
2. OBJETIVIDAD Esta expresado en conductas observadas o
3.ACTUALIDAD | Adecuado al avance de la ciencia yla tecnologta =
4. ORGANIZACION Existe una organizacién logica i L~
5. SUFICIENCIA Comprende los aspectos en cantidad y calidad ' : ] /
6. INTENCIONALIDAD | Adecuado para valorar los aspectos de las estrategias | ) L
del nuevo enfoque de la educacién educacional
7. CONSISTENCIA Basado en aspectos tedricocientificos de la Educacion [/
_ | tecnolégica
's. 'COHERENCIA Entre Ias vanable, mdtcadores y dlmensxones v
9. METODOLOGIA | La« estrategla responae al pro propostto del rjtagnost:co / i ]
10. CONVENIENCIA Adecuado para resolver problema /
11. PLAUSABILIDAD Genera nuevas pautas para construir una teoria 1/
PROMEDIO DE VALORACION CUANTITATIVA HO s,
a) Valoracién Cuantitativa (total x 0.4): 1%
b) Valoracién cualitativa: MU\J\ ‘QUQV\O\ N

c) Opinién de aplicabilidad:

Fecha: 23 3 ;

Firma:

Nombre:

DNI N°:

Teléfono:
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Nombres y Apellidos del Juez:

DATOS GENERALES:

INFORME DE OPINION DE EXPERTOS DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

Titulo de la tesis: “Didmetro aéreo faringeo y maloclusion esquelética en radiografias cefalométricas
digitales de pacientes de 18 a 30 afios del centro radioldgico el galeno de la ciudad de Tacna en el afio

20207

Denominacion del Instrumento: “Ficha de recoleccion de datos”

Autor del instrumento: Joly Maribel Balcona Vilca

Objetivo del juicio de expertos: Validez de contenido de los instrumentos de medicién documentaria.

i ASPECTOS DE VALIDACION
mm A CRITERle D nte ﬁrliregt]lar Buena Muy  |Excelente
buena
IE;I;:L:JC;&I\:“[_); CUALITATIVO/ CUANTITATIVO (01-09) | (10-12) | {12-15) | (15-18) | {18-20)
3 2 3 4 5
1. CLARIDAD Esta formulada con lenguaje apropiado v
2. OBJETIVIDAD Esta expresadolzn conductas observadas y
3. ACTUALIDAD Adecuado al avance de la ciencia y la tecnologia /
4, ORGANiZACION Existe una organizacion logica /
5. SUFICIENCIA Comprende los aspecto;é_n cantidad y calidad /
6. INTENCIONALIDAD | Adecuado para valorar los aspectos de las estrategias / !
del nuevo enfoque de la educacién educacional
7. CONSISTENCIA Basado en aspectos tedricocientificos de la Educacion / ¥
tecnoldgica
8. COHERENCIA Entre las variable, indicadores y dimensiones l/
9. METODOLOGIA La estrategia responde al proposito del diagndstico /
10. CONVENIENCIA Adecuado para resolver problema P
1. PLL\USABILIDAD Genera nuevas pautas para construir una teoria o I |
| PROMEDIO DE VALORACION CUANTITATIVA 4o | 5
a) Valoracion Cuantitativa (total x 0.4): / 7 L &
H““. buena,

b) Valoracion cualitativa:

¢} Opinidn de aplicabilidad:

24

Fecha:

Firma:

Nombre: fmf

DNI N°:

Teléfono:

82

50 def 2023

00415285

992745023

m




ANEXO 04

VALIDEZ DEL INSTRUMENTO

La validez del instrumento se realizé con el coeficiente V de Aiken evaluado por 5

jueces, cada uno evalto cada item del instrumento obteniendo valores minimos y

maximos como: deficiente (1), regular (2), buena (3), muy buena (4) y excelente

(5).

Las puntuaciones obtenidas de los 5 expertos se muestran a continuacion:

INDICADORES JU1EZ JUzEZ JU3EZ JU4EZ JU5EZ proM | DESV ; kc:; T "\:-'F"E’:IT;R sJ:\::lecE)R
CLARIDAD 4 | 5| 5| 4] 4] 44 |049]0,85/(37,84[7,34/47,68| 0,64 0,95
OBJETIVIDAD s | 5| 4| 4] 4| 44 |049]0,85/[37,84(7,34(47,68| 0,64 0,95
ACTUALIDAD 4 | s | 5| 4] 4] 44 049]0,85/[37,84[7,34/47,68| 0,64 0,95

ORGANIZACION | 4 | 4 | 4 | 4 | 5 | 42 |040]| 0,8 |3584(8,00(/47,68| 0,58 0,92
SUFICIENCIA 4 | 4] 4|5 | 4] 42040/ 08 [3584]800[47,68| 0,58 0,92

INTENCIONALIDAD| 5 | 4 | 5 | 4 | 4 | 44 |0,49|0,85(37,84|7,34|47,68| 0,64 0,95
CONSISTENCIA | 4 | 4 | 4 | 4 | 4 | 4 |0,00/|0,75|33,84(8,51(47,68| 0,53 0,89
COHERENCIA 4 | 4| 4] a4l 4 |000]|0,75]3384[851[47,68| 0,53 0,89

METODOLOGIA | 4 | 4 | 4 | 4 | 4 | 4 [0,00]0,75|33,84|8,51|47,68| 0,53 0,89
CONVENIENCIA | 5 | 4 | 5 | 4 | 4 | 44 [049]|0,85[37,84]7,34|47,68| 0,64 0,95
PLAUSABILIDAD | 4 | 4 | 4 | 4 | 4 | 4 [o0,00]0,75|33,84|851[47,68| 0,53 0,89
V DE AIKEN 0,80
Formula V de aiken
X—1
V= X =0,80
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El coeficiente V de Aiken oscila entre 0 a 1; entre mas se acerque a 1 mayor es la
concordancia entre los jueces sobre la validez del item. Dado que el valor obtenido
fue de 0,80, esto indica una concordancia ALTA Y ADECUADA entre los jueces.

Un coeficiente total de 0,80 significa que, en promedio, los jueces expertos
consideran gue los items del instrumento son altamente relevantes y representativos
del constructo a medir. En conclusion, se puede afirmar que el instrumento tiene

evidencia solida de validez de contenido basada en la evaluacion de jueces expertos.
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ANEXO 05
CARTA DE PRESENTACION AL CENTRO RADIOGRAFICO

UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN-TACNA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
PROFESIONAL DE ODONTOLOGIA
“ANO DE LA UNION, LA PAZ Y EL DESARROLLO”

CARTA N¢ 015-2023-ESOD-FACS-UNIBG
Tacna 2023. Abril 20.

SENOR:
ABG. DIEGO CUSIRRAMOS FRANCO
Gerente General de! Centra Radioldgico LA VINA
Presente.-
De mi consideracién:
Es grato dirigirme 2 Ud. 2 nombre de Ia Escuela Profesional de Odontologia — Facultad de
Ciencias de la Saiud, que me honro representar, para expresarie nuestro cordial saludoy alavez
presentar a la Sefiorita:
JOLY MARIBEL BALCONA VILCA

Como Bachiller Egresada con Cédigo N 2013-39506, de ia Escuela Profesional de Odontoiogia
de {a Facultad de Ciencias de la Salud.

Expedimos la presente carta a solicitud de ia interesada para los fines convenientes.

Sin otro en particular, hago propicia la ocasidn para expresaries las muestras de mi especial
consideracion y estima personal.

Atentamente,
UNIVERSIDAD NACIONAL
“JORGE BASADRE CROEMANN® TACNA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
| 7 V1 -
JMTRO. MILTON SAUL FLOR RODRIGUEZ
DIRECTOR (E) _
E.P. ODONTOLOGIA
MSFR/mas
cee>
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ANEXO 06

— RX LAVINA

CENTRO DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES

CONSTANCIA

£l Gerente General Diego Cusirramos Franco, representante del centro
Radiogréfico LA VIRA. Suscribe.

Se autoriza:

Ala Bachiller de la Universidad Nacional Jorge Basadre Grohmann, Joly Maribel
Balcona Vilca, el uso de la base de datos del Centro Radiografico LA VIRA, cuyo
material de estudio son las radiografias cefalométricas laterales digitales del
afio 2022, para el proyecto titulado: “Didmetro Aéreo Faringeo y maloclusién
esquelética en radiografias cefalométricas digitales de pacientes de 18 a 30
aflos del centro radiolégico la Vifia de Tacna en el afio 2022".

Se expide la presente constancia para los fines convenientes

Tacna 19 de Mayo del 2023

, A A
o LG SVoZY

0 ©/Rx Lavita © 51954797321 (@ (052634217
Calle Milter #72, Tacna - Perl g

Horario de Atencidn:

Lun. a Sab./8:00am a B:00pm
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ANEXO 07

FIGURA 1: SELECCION DE RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS
DIGITALES

FIGURA 2: TRAZADO CEFALOMETRICO EN EL PROGRAMA AUTOCAT

87



FIGURA 5: REGISTRO EN LA FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
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ANEXO 08

PLANTILLA DE DATOS SISTEMATIZADOS

. DAF superior | DAF inferior | Relacidn de wits | Maloclusion
N® de orden Edad Género .
{mm) {mm) {mm) esquelética
Paciente 1 18 Femenino 10.5 14 -6.7 CLASE I
Paciente 2 18 Femenino 13.7 9.4 4.5 CLASE N
Paciente 3 20 Femenino 7.7 12.7 -4 CLASE I
Paciente 4 19 Femenino 13.3 15.4 2.4 CLASEN
Paciente 5 15 Femenino 9.6 11 -1.5 CLASEI
Paciente 6 28 Femenino 15 10.7 5.2 CLASEN
Paciente 7 18 Femenino 13.3 5.1 5.4 CLASE I
Paciente 8 30 Femenino 15.7 12.8 3.9 CLASEN
Paciente 9 18 Femenino 12.5 9.5 -3.1 CLASEI
Paciente 10 24 Femenino 18 19.1 -0.6 CLASEI
Paciente 11 19 Femenino 10.7 12.1 5.4 CLASE I
Paciente 12 20 Femenino 13.3 8.8 -5.5 CLASE I
Paciente 13 20 Femenino 10.8 13.8 4.4 CLASE
Paciente 14 18 Femenino 7.1 5.4 -0.4 CLASEI
Paciente 15 21 Femenino 20.1 14.2 -2.5 CLASEI
Paciente 16 19 Femenino 11.1 15.8 1.2 CLASEN
Paciente 17 22 Femenino 13.8 8.9 -0.8 CLASEI
Paciente 18 24 Femenino 14.7 10.1 1.4 CLASEN
Paciente 19 22 Femenino 15.6 12 -10.8 CLASE I
Paciente 20 23 Femenino 15 9.5 -1.3 CLASEI
Paciente 21 21 Femenino 12.8 6.2 -1.4 CLASEI
Paciente 22 20 Femenino 16 12.4 -2 CLASEI
Paciente 23 27 Femenino 13.9 11.1 -5.5 CLASE I
Paciente 24 20 Femenino 14.9 9.5 -3.8 CLASEI
Paciente 25 23 Femenino 16.9 12.7 -3 CLASEI
Paciente 26 23 Femenino 14.3 8.5 3.8 CLASEN
Paciente 27 23 Femenino 17.1 10.4 4.7 CLASE I
Paciente 28 18 Femenino 14.8 4.4 2.2 CLASEI
Paciente 29 21 Femenino 11.1 9.1 5.3 CLASE I
Paciente 30 18 Femenino 15.9 9.5 2.2 CLASEI
Paciente 31 23 Femenino 13.8 11.7 -3.5 CLASEI
Paciente 32 30 Femenino 16.6 9.7 -1 CLASEI
Paciente 33 24 Femenino 16.4 13 0.9 CLASEI
Paciente 34 22 Femenino 13.5 12.7 -0.9 CLASEI
Paciente 35 19 Femenino 15.3 12.9 -1.5 CLASEI
Paciente 36 26 Femenino 14.2 7.1 2.2 CLASEI
Paciente 37 25 Femenino 16.5 19 -1.7 CLASEI
Paciente 38 26 Femenino 11.3 7.9 1.5 CLASE I
Paciente 39 30 Femenino 15.7 11.2 5.3 CLASEN
Paciente 40 25 Femenino 18.7 12.3 9.3 CLASE I
Paciente 41 23 Femenino 12 11.8 -2.3 CLASEI
Paciente 42 25 Femenino 13.2 9.4 -7.8 CLASE Il
Paciente 43 20 Femenino 14.5 11.9 -2.3 CLASEI
Paciente 44 26 Femenino 7.8 2.6 4.8 CLASE I
Paciente 45 29 Femenino 15.1 11.6 -3.3 CLASEI
Paciente 46 21 Femenino 8.6 9 -0.6 CLASEI
Paciente 47 19 Femenino 13.8 12.3 3.2 CLASEN
Paciente 48 25 Femenino 11.8 12.8 -5.6 CLASE I
Paciente 49 18 Femenino 14.5 13.8 2.1 CLASEN
Paciente 50 26 Femenino 14.5 14.7 1.6 CLASE
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N° de orden Edad Género DAF superior | DAF inferior | Relacion de wits Malccll.'ls.ién
{mm) (mm) {mm) esquelética
Paciente 51 18 Femenino 11.8 10 1.3 CLASEI
Paciente 52 19 Femenino 15.5 10.6 -1.6 CLASEI
Paciente 53 15 Femenino 17.4 13.3 0.3 CLASE|
Paciente 54 19 Femenino 11.7 6.7 3.1 CLASEN
Paciente 55 21 Femenino 12.7 8.2 0.1 CLASEI
Paciente 56 21 Femenino 14.2 5.2 3.9 CLASEI
Paciente 57 23 Femenino 13.4 11 1.3 CLASEI
Paciente 58 18 Femenino 8.9 12.8 -3.5 CLASE|
Paciente 59 26 Femenino 16.6 15.1 -0.8 CLASE|
Paciente 60 22 Femenino 14.8 11.7 -2.8 CLASEI
Paciente 61 19 Femenino 14.8 8.4 -5.1 CLASE NI
Paciente 62 18 Femenino 10.2 8.6 1.5 CLASEI
Paciente 63 27 Femenino 12.6 8.7 -2.1 CLASE|
Paciente 64 26 Femenino 17.1 6.3 3.7 CLASEN
Paciente 65 20 Femenino 14.6 5.5 -2.1 CLASEI
Paciente 66 26 Femenino 14 7.7 -2 CLASEI
Paciente 67 21 Femenino 16.8 10.4 o CLASEI
Paciente 68 24 Femenino 15 9.8 3.6 CLASEN
Paciente 69 19 Femenino 13.7 10.4 -4.4 CLASE I
Paciente 70 22 Femenino 13.8 7.2 -3.1 CLASEI
Paciente 71 19 Femenino 10.7 6.9 0.2 CLASEI
Paciente 72 27 Femenino 12.6 10.7 -2.5 CLASEI
Paciente 73 23 Femenino 13 17.7 0 CLASEI
Paciente 74 20 Femenino 11.1 9.8 -3.2 CLASE|
Paciente 75 20 Femenino 16.7 8.2 1] CLASEI
Paciente 76 22 Femenino 15.2 11.9 -2.4 CLASEI
Paciente 77 21 Femenino 15.7 14,7 -0.2 CLASEI
Paciente 78 23 Femenino 16.2 12.2 1.2 CLASEI
Paciente 79 15 Femenino 13.7 8.5 -2.1 CLASE|
Paciente 80 18 Femenino 12.8 10.8 -3.8 CLASE|
Paciente 81 22 Femenino 11.9 14.5 -2.8 CLASEI
Paciente 82 19 Femenino 17.2 10.5 4.8 CLASEI
Paciente 83 18 Femenino 18.5 16 -5.1 CLASE NI
Paciente 84 25 Femenino 17.4 13.1 2.5 CLASEN
Paciente 85 18 Femenino 13.4 11.7 -4.5 CLASE I
Paciente 86 22 Femenino 13.5 11.6 -2.3 CLASEI
Paciente 87 28 Femenino 12.7 8.8 5.1 CLASEI
Paciente 88 20 Femenino 17 11.2 -1.1 CLASEI
Paciente 83 25 Femenino 13.4 10.9 -4.2 CLASE I
Paciente 90 27 Femenino 7.7 13 -1.4 CLASE|
Paciente 91 19 Femenino 16.9 15.7 -4.5 CLASE I
Paciente 92 30 Femenino 17 8.5 -1.2 CLASEI
Paciente 93 19 Femenino 9.9 7.9 -5 CLASE NI
Paciente 54 21 Femenino 14 18.8 -1.9 CLASEI
Paciente 95 21 Femenino 14.1 12.8 -1.9 CLASE|
Paciente 96 19 Femenino 13.5 15 0.7 CLASEI
Paciente 97 26 Femenino 11 13.7 8.1 CLASEI
Paciente 98 29 Femenino 15.8 12.4 -4.1 CLASE NI
Paciente 99 27 Femenino 14.6 6.2 -3.7 CLASEI
Paciente 100 23 Femenino 13.4 11.2 -2.3 CLASE|
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. DAF superior | DAF inferior | Relacion de wits |Maloclusion
N° de orden Edad Género .
{mm) {mm) {mm) esquelética
Paciente 100 23 Femenino 13.4 11.2 -2.3 CLASE|
Paciente 101 26 Femenino 12.8 14.1 -1 CLASE|
Paciente 102 30 Femenino 16.5 13 -6.4 CLASEIIN
Paciente 103 20 Femenino 11.3 7.4 -4.3 CLASEIN
Paciente 104 30 Femenino 11.8 11.9 3.9 CLASEII
Paciente 105 23 Femenino 16.3 13.3 -6 CLASE N
Paciente 106 20 Femenino 15.3 9.3 -2.5 CLASE|
Paciente 107 18 Femenino 11.3 8.1 1 CLASEII
Paciente 108 21 Femenino 16.5 13.3 -5.1 CLASEIIN
Paciente 109 25 Femenino 10.4 6.7 3.8 CLASE Il
Paciente 110 30 Femenino 10.5 11.2 -1.4 CLASE|
Paciente 111 29 Femenino 9.6 9.6 3.2 CLASEII
Paciente 112 30 Femenino 10.5 4.4 24 CLASEII
Paciente 113 18 Femenino 15.9 9 0.8 CLASE|
Paciente 114 30 Femenino 18.5 9.6 -8.7 CLASEIN
Paciente 115 19 Femenino 12.6 13.4 -7.9 CLASE N
Paciente 116 18 Femenino 15.2 10.9 -1.1 CLASE|
Paciente 117 21 Femenino 12.2 6 -0.1 CLASE|
Paciente 118 26 Femenino 16.5 10.1 -4.1 CLASE 1l
Paciente 119 18 Femenino 13.4 9.3 -0.9 CLASE|
Paciente 120 22 Femenino 12.8 6.8 -0.5 CLASE|
Paciente 121 18 Femenino 16.1 9.4 1.3 CLASEII
Paciente 122 19 Femenino 13.6 12 -2.5 CLASE|
Paciente 123 23 Femenino 14.1 13.4 2.1 CLASEII
Paciente 124 22 Femenino 15.9 10.5 -6.7 CLASEIIN
Paciente 125 19 Femenino 15.3 9.5 1] CLASE|
Paciente 126 20 Femenino 17 8.2 2.1 CLASEII
Paciente 127 18 Femenino 14.4 10.9 3.4 CLASEII
Paciente 128 18 Femenino 9.8 10.1 -4.5 CLASE 1l
Paciente 129 19 Femenino 12.5 11.1 4.1 CLASE Il
Paciente 130 18 Femenino 14.6 5.9 1 CLASE Il
Paciente 131 21 Femenino 16 7 4.2 CLASE Il
Paciente 132 18 Femenino 18.4 13.6 -6.6 CLASE N
Paciente 133 23 Femenino 9.5 12.9 -2.1 CLASE|
Paciente 134 30 Femenino 12.9 9.7 -6.1 CLASE 1l
Paciente 135 19 Femenino 17.4 11.1 1.8 CLASE Il
Paciente 136 18 Femenino 15.3 17.2 -1 CLASE|
Paciente 137 22 Femenino 14 3.8 -0.2 CLASE|
Paciente 138 19 Femenino 9.7 11.7 -0.8 CLASE|
Paciente 139 30 Femenino 14.7 10.5 -1.9 CLASE|
Paciente 140 30 Femenino 15.4 12.5 8.1 CLASE Il
Paciente 141 24 Femenino 16.4 13.4 0.1 CLASE|
Paciente 142 27 Femenino 15.2 10.4 0.5 CLASE|
Paciente 143 20 Femenino 13.8 7.5 -3.5 CLASE|
Paciente 144 20 Femenino 15.7 10.9 -5.6 CLASE Il
Paciente 145 22 Femenino 10.2 3.4 1.8 CLASEII
Paciente 146 18 Femenino 11.8 7.7 1.3 CLASE Il
Paciente 147 20 Femenino 12.4 16.1 3.2 CLASE Il
Paciente 148 23 Femenino 14.3 9.6 -4.9 CLASE N
Paciente 149 20 Femenino 8.8 10.9 3 CLASEII
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. DAF superior | DAF inferior | Relacion de wits |Maloclusion
N de orden Edad Género .
{mm) (mm) (mm) esquelética
Paciente 151 19 Femenino 16.2 9.2 -8.3 CLASEIN
Paciente 152 20 Femenino 13.4 8.9 -0.6 CLASEI
Paciente 153 20 Femenino 15.2 16.1 -0.5 CLASEI
Paciente 154 18 Femenino 13.2 10.1 -10.1 CLASEI
Paciente 155 20 Femenino 12.5 11.1 1.1 CLASE
Paciente 156 20 Femenino 11.5 12.4 -1.7 CLASEI
Paciente 157 22 Femenino 14.4 11.8 3 CLASE
Paciente 158 22 Femenino 14.9 17.7 -2.2 CLASEI
Paciente 159 19 Femenino 11 14.2 0.5 CLASEI
Paciente 160 25 Femenino 17.9 16.6 1.6 CLASEN
Paciente 161 24 Femenino 11.8 12.6 -4 CLASE I
Paciente 162 21 Femenino 14.2 6.3 -2.6 CLASEI
Paciente 163 25 Femenino 10.3 12 -2 CLASEI
Paciente 164 24 Femenino 15.9 13.4 0.3 CLASEI
Paciente 165 24 Femenino 17.2 18.9 -6.2 CLASEI
Paciente 166 25 Femenino 20.3 14.6 3.4 CLASE
Paciente 167 23 Femenino 16.1 16.7 -4.2 CLASEI
Paciente 168 24 Femenino 15.9 15.3 6.4 CLASE
Paciente 169 19 Femenino 14.9 6.8 -3.2 CLASEI
Paciente 170 18 Femenino 15.4 11.1 -5.7 CLASE N
Paciente 171 21 Femenino 15.9 14.1 -0.1 CLASEI
Paciente 172 26 Femenino 16.2 11.9 -3.5 CLASEI
Paciente 173 29 Femenino 14.3 13.2 -2.3 CLASEI
Paciente 174 30 Femenino 14.2 5.5 -1.3 CLASEI
Paciente 175 18 Femenino 11.3 6.5 -4.4 CLASE N
Paciente 176 25 Femenino 11.6 4.4 -1.4 CLASEI
Paciente 177 28 Femenino 17.6 11.7 -2.2 CLASEI
Paciente 178 22 Femenino 12.7 7.5 -5.9 CLASEI
Paciente 179 22 Femenino 15.3 7.5 -2.9 CLASEI
Paciente 180 28 Femenino 14.2 10 -1 CLASEI
Paciente 181 18 Femenino 15.8 4.6 4.6 CLASE
Paciente 182 30 Femenino 16.1 14.7 1.7 CLASEN
Paciente 183 18 Femenino 15.9 13.5 -7.1 CLASE N
Paciente 184 30 Femenino 14.6 11.3 -0.2 CLASEI
Paciente 185 18 Femenino 12.7 7.9 2.7 CLASE
Paciente 186 20 Femenino 17.7 18.1 -7.8 CLASEII
Paciente 187 18 Femenino 11.8 13 -3.8 CLASEI
Paciente 188 20 Femenino 11 10.7 -2.6 CLASEI
Paciente 189 19 Femenino 9.3 9.2 -0.7 CLASEI
Paciente 190 30 Femenino 16.8 6.5 1.5 CLASE
Paciente 191 30 Femenino 17 16.7 -3.4 CLASEI
Paciente 192 19 Femenino 13.3 9.9 -4.2 CLASEIN
Paciente 193 18 Femenino 15.2 17.4 1.5 CLASEN
Paciente 194 20 Femenino 14.2 9.3 2 CLASE
Paciente 195 30 Femenino 13.9 5.3 5.9 CLASEN
Paciente 196 25 Femenino 19.3 14.5 -5.4 CLASE N
Paciente 197 18 Femenino 16.5 15.9 -3.8 CLASEI
Paciente 198 18 Femenino 11.1 10.2 -0.2 CLASEI
Paciente 199 19 Femenino 12.3 6.3 -3.6 CLASEI
Paciente 200 20 Femenino 9.7 10.8 1.1 CLASE
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. DAF superior DAF inferior | Relacion de wits Maloclusion
N° de orden Edad Género .
{mm)} (mim) {mm) esquelética
Paciente 1 15 Masculino 9.6 17.2 -3.7 CLASEI
Paciente 2 18 Masculino 13.5 8.4 -0.3 CLASEI
Paciente 3 25 Masculino 11.1 9.6 6.7 CLASEN
Paciente 4 25 Masculino 10.4 6.9 0.2 CLASEI
Paciente 5 18 Masculino 13.6 6.4 -5.1 CLASEIN
Paciente 6 26 Masculino 11.6 14.3 -3.9 CLASEI
Paciente 7 18 Masculino 12.5 11.8 1] CLASEI
Paciente 8 27 Masculino 13.5 7.3 0.6 CLASEI
Paciente 9 19 Masculino 16 12.7 3.6 CLASEN
Paciente 10 18 Masculino 13.6 15.3 2.3 CLASE
Paciente 11 30 Masculino 19.2 18.7 6.8 CLASEN
Paciente 12 25 Masculino 13.4 8.9 -0.7 CLASEI
Paciente 13 19 Masculino 14.8 20.7 -1.2 CLASEI
Paciente 14 22 Masculino 12.3 10.8 -1.8 CLASEI
Paciente 15 19 Masculino 14.6 18.8 3.6 CLASEI
Paciente 16 26 Masculino 11.6 16.2 -2.6 CLASEI
Paciente 17 25 Masculino 12.5 19 -2.8 CLASEI
Paciente 18 19 Masculino 11.6 7.9 4.4 CLASEN
Paciente 19 20 Masculino 13.7 19.1 -14.2 CLASE I
Paciente 20 20 Masculino 12.6 20.3 3.5 CLASEN
Paciente 21 21 Masculino 12.2 12.3 -4.9 CLASEIN
Paciente 22 18 Masculino 12.5 11.6 -7 CLASE I
Paciente 23 19 Masculino 20.2 8.7 2.9 CLASEN
Paciente 24 18 Masculino 11.8 9.3 2.9 CLASEI
Paciente 25 25 Masculino 8 15.5 -8.4 CLASEIN
Paciente 26 18 Masculino 6.6 7.6 2.8 CLASE
Paciente 27 22 Masculino 11.6 9.5 3.1 CLASEN
Paciente 28 20 Masculino 14.8 17.7 -0.8 CLASEI
Paciente 29 18 Masculino 15.3 9.5 -3.2 CLASEI
Paciente 30 21 Masculino 8.8 8.7 6.8 CLASE
Paciente 31 22 Masculino 15.3 15.9 -4.5 CLASE I
Paciente 32 18 Masculino 8.5 9.4 -1.9 CLASEI
Paciente 33 19 Masculino 12.7 15 -6.1 CLASE I
Paciente 34 19 Masculino 15 7.6 -2 CLASEI
Paciente 35 22 Masculino 19.2 16.8 1.5 CLASE
Paciente 36 18 Masculino 16.7 13.9 -3.8 CLASEI
Paciente 37 18 Masculino 16.2 12.3 -0.7 CLASEI
Paciente 38 25 Masculino 12.1 13.9 -3 CLASEI
Paciente 39 18 Masculino 7.7 13 4 CLASE
Paciente 40 23 Masculino 13.9 15.2 1.1 CLASEI
Paciente 41 25 Masculino 15.6 13.2 2.7 CLASEN
Paciente 42 19 Masculino 16.3 10.1 0 CLASEI
Paciente 43 26 Masculino 16 16.8 -5 CLASEIN
Paciente 44 18 Masculino 11.9 10.2 5.3 CLASE
Paciente 45 26 Masculino 17.1 18.6 3.9 CLASEN
Paciente 46 13 Masculino 11.5 6.7 3.5 CLASE
Paciente 47 18 Masculino 13.1 9.6 1 CLASE
Paciente 48 18 Masculino 11.9 12 0.3 CLASEI
Paciente 49 26 Masculino 12.2 15 -4.1 CLASE I
Paciente 50 30 Masculino 9.8 11.8 7 CLASEN
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. DAF superior DAF inferior | Relacion de wits Maloclusion
N° de orden Edad Género .
{mm) {mm) {mm) esquelética
Paciente 51 22 Masculino 11.2 10.4 -2.4 CLASE|
Paciente 52 19 Masculing 9.6 13.4 -7.1 CLASE 1IN
Paciente 53 18 Masculino 14.9 15.3 -7.8 CLASE Il
Paciente 54 20 Masculino 10 11.4 ] CLASE |
Paciente 55 19 Masculing 11.5 9 -71.6 CLASE I
Paciente 56 21 Masculino 12.7 8.8 -2.9 CLASE|
Paciente 57 20 Masculino 11.6 14 -4.7 CLASEIN
Paciente 58 23 Masculing 10.4 7.8 2.2 CLASEII
Paciente 59 19 Masculino 13.9 15.6 -1.1 CLASEI
Paciente 60 19 Masculino 18 23.3 -9.3 CLASE I
Paciente 61 20 Masculino 12.2 13.4 4.9 CLASEII
Paciente 62 18 Masculino 12.5 14.1 -0.5 CLASE|
Paciente 63 18 Masculing 12.7 9.2 1.7 CLASEII
Paciente 64 18 Masculino 16.1 21.5 4 CLASEII
Paciente 65 20 Masculino 14.5 8.3 5.3 CLASEII
Paciente 66 18 Masculino 8.3 10 1 CLASEII
Paciente 67 20 Masculino 13.6 13.8 -2.6 CLASE|
Paciente 68 23 Masculing 9.6 8 6.6 CLASEII
Paciente 69 18 Masculino 14.9 3 1.6 CLASEII
Paciente 70 22 Masculino 11.6 10.2 0.5 CLASE |
Paciente 71 20 Masculino 9.2 10.4 7.8 CLASEII
Paciente 72 24 Masculing 10.7 8.4 -1.9 CLASEI
Paciente 73 27 Masculino 14.2 12.7 3 CLASEII
Paciente 74 22 Masculino 11.6 10.6 4.8 CLASEII
Paciente 75 26 Masculino 9.6 11.6 8.7 CLASEII
Paciente 76 27 Masculino 15.2 11.9 -8.8 CLASEIN
Paciente 77 18 Masculing 13.2 12.3 -2.3 CLASEI
Paciente 78 23 Masculino 12.7 12.3 -1.3 CLASEI
Paciente 79 18 Masculino 12.4 15 -3.6 CLASE |
Paciente 80 22 Masculino 12.9 9.1 -7.8 CLASEII
Paciente 81 18 Masculino 14.3 14.4 0.7 CLASE|
Paciente 82 20 Masculing 5.2 12.1 0.3 CLASEI
Paciente 83 25 Masculino 18.8 18.9 -4.9 CLASE Il
Paciente 34 23 Masculino 16.1 13.3 -10.4 CLASE I
Paciente 85 25 Masculino 13.3 13.2 -2.7 CLASE|
Paciente 86 30 Masculing 14.8 74 2.4 CLASEII
Paciente 87 18 Masculino 17.4 13.4 0.3 CLASEI
Paciente 88 20 Masculino 17.2 7.1 6.5 CLASEII
Paciente 89 20 Masculino 12.4 8.8 -34 CLASE|
Paciente 50 13 Masculino 15.5 3.4 0.9 CLASE|
Paciente 91 26 Masculing 12.9 13.6 -9.4 CLASE 1IN
Paciente 92 30 Masculino 10.3 5.9 -0.9 CLASEI
Paciente 93 23 Masculino 15.6 21.2 3.6 CLASEII
Paciente 54 18 Masculino 14.3 14.7 -1.3 CLASE|
Paciente 95 13 Masculino 10.6 10.3 -4.7 CLASEIN
Paciente 96 22 Masculing 12.5 5.9 2.2 CLASEII
Paciente 97 19 Masculino 12.7 11.4 -7.8 CLASE Il
Paciente 98 28 Masculino 12.6 14.5 ] CLASE |
Paciente 99 30 Masculino 13.4 10.6 0.1 CLASE|
Paciente 100 22 Masculing 10.7 8.3 -3.4 CLASEI
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. DAF superior DAF inferior | Relacion de wits Maloclusion
N° de orden Edad Género ..
{mm) {mm) {mm) esquelética
Paciente 101 21 Masculino 18.7 124 5 CLASEII
Paciente 102 26 Masculino 12.3 12.1 -4.6 CLASE N
Paciente 103 24 Masculino 12.4 11.9 -10.6 CLASE Il
Paciente 104 28 Masculino 14 14.8 -1.4 CLASE|
Paciente 105 20 Masculino 15.3 9.2 -4.8 CLASE N
Paciente 106 23 Masculino 14.9 13.7 0.4 CLASE|
Paciente 107 28 Masculino 22.5 14.8 4.1 CLASEN
Paciente 108 26 Masculino 17.5 12.1 -0.1 CLASE
Paciente 109 30 Masculino 14.9 9.3 7.5 CLASEII
Paciente 110 29 Masculino 15.4 13.8 -4.8 CLASE N
Paciente 111 28 Masculino 10.1 13.5 4.3 CLASE
Paciente 112 18 Masculino 12.4 15.7 0.4 CLASE|
Paciente 113 18 Masculino 13.1 13.3 0.1 CLASEI
Paciente 114 30 Masculino 12.4 5.8 4.6 CLASE I
Paciente 115 26 Masculino 12.5 15.9 0.8 CLASEI
Paciente 116 21 Masculino 12.3 3.9 -10 CLASE N
Paciente 117 18 Masculino 12 9.9 -2.7 CLASE|
Paciente 118 19 Masculino 6.1 7.7 4.5 CLASEII
Paciente 119 30 Masculino 15.8 13.2 6.9 CLASEI
Paciente 120 20 Masculino 17.7 13.4 0.1 CLASE|
Paciente 121 18 Masculino 14.5 13.8 1.9 CLASEII
Paciente 122 22 Masculino 14.3 16.9 -2.5 CLASE|
Paciente 123 28 Masculino 17.6 11.8 -6.1 CLASE Il
Paciente 124 18 Masculino 17.6 16.6 -3.3 CLASEI
Paciente 125 25 Masculino 9.6 9.6 -0.1 CLASE|
Paciente 126 20 Masculino 14.1 13.9 -3.7 CLASEI
Paciente 127 19 Masculino 14 10.2 -1.3 CLASE
Paciente 128 27 Masculino 14.5 11.2 4.8 CLASEII
Paciente 129 29 Masculino 17.8 15.8 -5.4 CLASE N
Paciente 130 28 Masculino 11.9 9.1 -4.4 CLASE N
Paciente 131 18 Masculino 15.1 11.4 -34 CLASE|
Paciente 132 20 Masculino 12.8 11.4 -7.9 CLASE N
Paciente 133 21 Masculino 13 19 0.1 CLASE|
Paciente 134 30 Masculino 13.9 5.8 -2.7 CLASEI
Paciente 135 20 Masculino 14.7 12 -5.1 CLASE N
Paciente 136 22 Masculino 10.8 4.5 ] CLASE I
Paciente 137 23 Masculino 15.5 16.7 -0.2 CLASEI
Paciente 138 22 Masculino 17.1 16.6 2.6 CLASEI
Paciente 139 23 Masculino 13.5 17.9 -2.8 CLASE|
Paciente 140 22 Masculino 13.8 15.1 0.3 CLASE|
Paciente 141 28 Masculino 12.9 17.6 1.5 CLASE
Paciente 142 28 Masculino 12.1 6.4 5.8 CLASEII
Paciente 143 18 Masculino 15.3 18.9 -0.8 CLASEI
Paciente 144 23 Masculino 13.9 14 -3.4 CLASE Il
Paciente 145 13 Masculino 11 10.7 7.4 CLASEN
Paciente 146 29 Masculino 13.2 15.6 -0.7 CLASE
Paciente 147 19 Masculino 12.1 8.7 0.5 CLASE|
Paciente 148 27 Masculino 16.7 10.6 1.5 CLASEII
Paciente 149 22 Masculino 16.3 15.7 2.9 CLASEI
Paciente 150 18 Masculino 13 9.6 1.5 CLASEII
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. DAF superior DAF inferior | Relacion de wits Maloclusion
N° de orden Edad Género ..
{mm) {mm) {mm) esquelética
Paciente 151 25 Masculino 14 14 2.9 CLASE
Paciente 152 19 Masculino 12.3 5.5 8.9 CLASEN
Paciente 153 20 Masculino 10.7 9.8 -9.2 CLASE N
Paciente 154 18 Masculino 14.7 15.6 -1.4 CLASEI
Paciente 155 28 Masculino 12,7 12.3 -3.6 CLASEI
Paciente 156 22 Masculino 15.3 12.4 -3.9 CLASEI
Paciente 157 25 Masculino 17.5 12.5 3.1 CLASEI
Paciente 158 18 Masculino 19.4 13.6 0.8 CLASEI
Paciente 159 21 Masculino 13.1 10.8 6.4 CLASE
Paciente 160 26 Masculino 11.6 10.6 -0.2 CLASEI
Paciente 161 20 Masculino 16.5 8.2 2.5 CLASEI
Paciente 162 21 Masculino 16.4 14.6 -2 CLASEI
Paciente 163 28 Masculino 15.6 7.9 -0.7 CLASEI
Paciente 164 30 Masculino 12.5 11.6 -9.7 CLASE N
Paciente 165 21 Masculino 17.7 17.6 -3.6 CLASEI
Paciente 166 20 Masculino 11.1 9.8 4.1 CLASEN
Paciente 167 20 Masculino 13.8 15 -0.1 CLASEI
Paciente 168 30 Masculino 12.8 15.8 1.4 CLASE I
Paciente 169 26 Masculino 13.2 10.7 4.3 CLASEI
Paciente 170 22 Masculino 10.9 12.1 -15.6 CLASE I
Paciente 171 20 Masculino 11.1 9.5 -2.3 CLASEI
Paciente 172 23 Masculino 10 14 -1.2 CLASEI
Paciente 173 24 Masculino 13.7 7.3 2.8 CLASEII
Paciente 174 18 Masculino 12.8 11.2 -3.4 CLASEI
Paciente 175 23 Masculino 16.4 16.5 1.5 CLASEN
Paciente 176 30 Masculino 16.5 13.5 -4.7 CLASE N
Paciente 177 18 Masculino 10.5 11.3 -5.1 CLASE N
Paciente 178 30 Masculino 13.3 13.7 -8.3 CLASE I
Paciente 179 18 Masculino 12.8 10 0.3 CLASEI
Paciente 180 30 Masculino 14 10.5 3.1 CLASEI
Paciente 181 18 Masculino 15.7 11.7 2.2 CLASEN
Paciente 182 30 Masculino 13.2 12.4 -5.6 CLASE I
Paciente 183 18 Masculino 12.8 14.6 2.5 CLASE I
Paciente 184 30 Masculino 16.8 11.5 2.9 CLASEI
Paciente 185 15 Masculino 16.1 17.2 2.8 CLASEN
Paciente 186 30 Masculino 17.8 15.1 0.5 CLASEI
Paciente 187 19 Masculino 15.1 16.8 5 CLASE I
Paciente 188 30 Masculino 15.4 12.8 -1.8 CLASEI
Paciente 189 19 Masculino 10.5 14.4 -7.1 CLASE I
Paciente 190 30 Masculino 12.5 9.1 -1.6 CLASEI
Paciente 191 20 Masculino 12.2 12.3 -0.7 CLASEI
Paciente 192 30 Masculino 15 14.7 -7 CLASE N
Paciente 193 20 Masculino 16.1 17 5.8 CLASE
Paciente 194 30 Masculino 16.6 11.7 2.6 CLASEN
Paciente 195 21 Masculino 14.7 19.7 -2.7 CLASEI
Paciente 196 28 Masculino 14.2 16.2 -0.8 CLASEI
Paciente 197 22 Masculino 16 8.7 -5.7 CLASE I
Paciente 198 27 Masculino 14.1 10.7 7.3 CLASEN
Paciente 199 24 Masculino 12.2 6.7 -2.8 CLASEI
Paciente 200 26 Masculino 17.2 17.9 0.1 CLASEI
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