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Resumen 

 
 

El estudio tuvo como objetivo determinar la relación entre la discrepancia posterior y 

el ángulo intermolar en pacientes adolescentes con maloclusión esquelética I, II y III, 

atendidos en el Instituto de Salud Oral (ISOFAP, Lima, 2019 – 2022. El método del 

estudio fue el hipotético deductivo, de enfoque cuantitativo y de tipo básica, 

retrospectivo, transversal y observacional; el diseño fue no experimental descriptivo 

correlacional. La población estuvo conformada por radiografía laterales (tomadas en 

los años 2019 a 2022), pertenecientes a los pacientes atendidos en el ISOFAP; y la 

muestra fue obtenida de manera no aleatoria por conveniencia, siendo 160 radiografías 

laterales, además dicha muestra cumplió con los criterios de inclusión y exclusión. La 

técnica utilizada en el fue la observación; empleándose como instrumento una ficha de 

recolección de datos, validado mediante Juicio de expertos y la prueba de confiabilidad 

por el Índice de Kappa de Cohen. Resultados, se apreció una correlación débil y 

negativa entre la discrepancia posterior y el ángulo intermolar en los pacientes 

adolescentes con maloclusión esquelética I, II y III, por ser el coeficiente rho de 

Spearman -0.141; asimismo, esta relación no es estadísticamente significativa, por 

hallarse por un p-valor de 0.078 (p>0.05). Se concluye que no existe una relación 

significativa entre la discrepancia posterior y el ángulo intermolar. 

 
 

Palabra clave 
 

Discrepancia posterior. Ángulo intermolar. Maloclusión esquelética. Relación. 
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Abstract 

 
 

The objective of the study was to determine the relationship between the posterior 

discrepancy and the intermolar angle in adolescent patients with skeletal malocclusion 

I, II and III, treated at the Institute of Oral Health (ISOFAP, Lima, 2019 - 2022. The 

study method was hypothetical deductive, quantitative approach and basic, 

retrospective, transversal and observational; the design was non-experimental 

descriptive correlational. The population was made up of lateral radiographs (taken in 

the years 2019 to 2022), belonging to the patients treated at the ISOFAP ; and the 

sample was obtained in a non-random manner for convenience, being 160 lateral 

radiographs, in addition said sample met the inclusion and exclusion criteria. The 

technique used was observation; using a validated data collection sheet as an instrument 

through expert judgment and the reliability test by Cohen's Kappa Index. Results, a 

weak and negative correlation was observed between the posterior discrepancy and the 

intermolar angle in adolescent patients with skeletal malocclusion I, II and III, as it was 

the Spearman's rho coefficient -0.141; Likewise, this relationship is not statistically 

significant, as it is found for a p-value of 0.078 (p>0.05). It is concluded that there is 

no significant relationship between the posterior discrepancy and the intermolar angle. 

 
 

Keyword 
 

Later discrepancy. Intermolar angle. Skeletal malocclusion. Relationship. 
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Introducción 

 
 

El término “maloclusión” está referido a cualquier relación anormal o incorrecta entre 

los dientes de los arcos dentarios maxilar y mandibular;1 es considerada una condición 

oral multifactorial (hereditario, defecto congénito, deficiencia nutricional, hábitos de 

presión anormal;2 además, citada en investigaciones como uno de los princiaples 

problemas de salud bucodental más común;3 siendo un problema de salud pública según 

la Organización Mundial de la Salud,4 a nivel nacional y mundial.5 Para el diagnóstico 

de las maloclusiones y la planificación del tratamiento ortodóntico, el análisis 

cefalométrico es una herramienta esencial;6 destaca el indicador de displasia 

anteroposterior (APDI) establecido por los doctores Kim YH. y Vieta JJ. en 1978 para 

el diagnóstico de maloclusiones en el plano sagital (patrón esquelético 

maxilomandibular),7 el cual permita distinguir las Clases esqueléticas I, II y III.8 Por 

otra parte, cuando se presenta una discrepancia posterior (DP), lograr una oclusión 

funcional puede tomarse difícil;9 es considerado un factor etiopatogénico en el 

desarrollo de las maloclusiones esqueléticas.10 Otra medida asociada a la DP, es el 

ángulo intermolar, pues su valor reducido o incrementado, implica un indicativo en la 

inclinación de los molares.11 

 

Ante lo citado anteriormente, el objetivo del estudio fue determinar la relación entre la 

discrepancia posterior y el ángulo intermolar en pacientes adolescentes con 

maloclusiones esqueléticas. 



xiii 
 

 

En el Capítulo I, primero se describió la realidad problemática del tema, realizado de 

forma veraz. Posteriormente, se planteó la formulación del problema y los objetivos de 

la investigación general y específicos. Para luego, justificar y delimitar el estudio. 

 
 

El Capítulo II, abarca el marco teórico, comprende las investigaciones previas al 

estudio; luego, las bases teóricas, que dan el sustento teórico al estudio. Posterior, las 

hipótesis planteadas. 

 
 

En el Capítulo III, se detalló la metodología del estudio, describiéndose el método, el 

enfoque, el tipo y diseño del estudio. Asimismo, se delineó la población, muestra y 

muestreo utilizado. Luego, las variables y su operacionalización. Para continuar, con 

las técnicas e instrumentos de recolección de datos. Además, el procesamiento y análisis 

de datos; terminando, con los aspectos éticos que figuran en el estudio. 

 
 

En el Capítulo IV, se mostró los resultados obtenidos en la ejecución del estudio 

realizando el procesamiento de datos; luego, la contrastación de hipótesis y se terminó 

con la discusión, confrontando con investigaciones nacionales e internacionales. 

 
 

En el Capítulo V, se describió las conclusiones que están en relación a los objetivos y 

finalmente las recomendaciones en concordancia con las condiciones y objetivos 

planteados. 
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CAPÍTULO I: EL PROBLEMA 

 
 

1.1 Planteamiento del problema 

 

El término “maloclusión” se refiere a cualquier relación anormal o incorrecta entre los 

dientes de las arcadas del maxilar y mandíbula;1 considerada una condición oral 

multifactorial (herencia, defecto congénito, deficiencia nutricional, hábitos de presión 

anormal);2 además citada en investigaciones como la segunda,3 y/o tercer problema de 

salud bucodental más común; siendo un problema de salud pública según la 

Organización Mundial de la Salud,4 a nivel nacional y mundial.5 Las maloclusiones 

están asociado al bienestar social, funcional y psicológico de la persona y 

comprometiendo la estética dentofacial;3 además, la Federación Dental Internacional 

afirma que estás incrementan la prevalencia de las lesiones cariosas, la periodontitis, el 

riesgo a traumatismos y dificultades para masticar, tragar, respirar y hablar.12 

Mundialmente, la prevalencia de las maloclusiones varía ampliamente según la región 

y entre los distintos grupos de edad y géneros;3 con valoraciones oscilantes entre el 21% 

y el 90% en diferentes poblaciones,13 y/o entre el 20% y el 100%, según los reportes de 

las diversas investigaciones;14 sin embargo, las poblaciones jóvenes o adolescentes, 

siguen estando afectadas en gran número entre otras poblaciones;3 pues una reciente 

revisión sistemática y metanálisis (2020), indicó que la prevalencia mundial de las 

maloclusiones en niños y adolescentes, con diferentes etapas de la dentición fue de 

56%, sin diferencias por sexo; siendo el continente de África, aquel que mostró una 

mayor prevalencia (81%), seguido por Europa (72%), América (53%) y Asia (48%).15 

 

En Perú, la OMS precisa que la prevalencia de las maloclusiones corresponde al 70%;16 

asimismo, una reciente publicación (2019) del Ministerio de Salud dio a conocer datos 
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epidemiológicos respecto a esta condición oral, haciendo mención una prevalencia de 

maloclusión molar, de un 53.2% en niños y jóvenes de 6 a 15 años; maloclusión canina, 

un 59.5% en jóvenes de 11 a 15 años; y una maloclusión canina-molar, un 53.5% en 

jóvenes de 11 a 15 años.17 

 

Para el diagnóstico de las maloclusiones y la planificación del tratamiento ortodóntico, 

el análisis cefalométrico es una herramienta esencial; y en el transcurso del tiempo se 

han desarrollado muchos métodos que incluyen múltiples medidas y/o parámetros 

lineales o angulares;6 entre estos destaca el indicador de displasia anteroposterior 

(APDI) establecido por los doctores Kim YH.y Vieta JJ. en 1978 para el diagnóstico de 

maloclusiones en el plano sagital (patrón esquelético maxilomandibular),7 el cual 

permite distinguir las Clase esqueléticas I, II y III.8 Por otra parte, un objetivo principal 

del tratamiento ortodóntico es lograr una oclusión funcional de los dientes posteriores; 

no obstante, cuando se presenta una discrepancia posterior (DP), lograr este objetivo 

puede tornarse difícil;9 es así que su medida es relevante, pues es considerado un factor 

etiopatogénico en el desarrollo de las maloclusiones esqueléticas.10 Otra medida 

asociada a la DP, es el ángulo intermolar, pues su valor reducido o incrementado, 

implica un indicativo en la inclinación de los molares.11 

 

Ante lo citado anteriormente, el propósito del presente estudio es determinar la relación 

entre la discrepancia posterior y el ángulo intermolar en pacientes adolescentes. 



3 
 

 

1.2 Formulación del problema 

 

1.2.1 Problema general 

 

¿Cuál es la relación entre la discrepancia posterior y el ángulo intermolar en pacientes 

adolescentes con maloclusión esquelética I, II y III, atendidos en el Instituto de Salud 

Oral FAP, Lima, 2019 – 2022? 

 
 

1.2.2 Problemas específicos 

 

1. ¿Cuál es la frecuencia de las maloclusiones esqueléticas I, II y III en pacientes 

adolescentes evaluados, según la edad y el sexo? 

 
 

2. ¿Cuál es la frecuencia de la discrepancia posterior en pacientes adolescentes 

evaluados, según la edad y el sexo? 

 
 

3. ¿Cuál es la relación entre la discrepancia posterior y el ángulo intermolar en 

pacientes adolescentes con maloclusión esquelética Clase I evaluados? 

 
 

4. ¿Cuál es la relación entre la discrepancia posterior y el ángulo intermolar en 

pacientes adolescentes con maloclusión esquelética Clase II evaluados? 

 
 

5. ¿Cuál es la relación entre la discrepancia posterior y el ángulo intermolar en 

pacientes adolescentes con maloclusión esquelética Clase III evaluados? 
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1.3 Objetivos de la investigación 

 

1.3.1 Objetivo general 

 

Determinar la relación entre la discrepancia posterior y el ángulo intermolar en 

pacientes adolescentes con maloclusión esquelética I, II y III, atendidos en el Instituto 

de Salud Oral FAP, Lima, 2019 – 2022. 

 
 

1.3.2 Objetivos específicos 

 

1. Determinar la frecuencia de las maloclusiones esqueléticas I, II y III en 

pacientes adolescentes evaluados, según la edad y el sexo. 

 
 

2. Determinar la frecuencia de la discrepancia posterior en pacientes adolescentes 

evaluados, según la edad y el sexo. 

 
 

3. Determinar la relación entre la discrepancia posterior y el ángulo intermolar en 

pacientes adolescentes con maloclusión esquelética Clase I evaluados. 

 
 

4. Determinar la relación entre la discrepancia posterior y el ángulo intermolar en 

pacientes adolescentes con maloclusión esquelética Clase II evaluados. 

 
 

5. Determinar la relación entre la discrepancia posterior y el ángulo intermolar en 

pacientes adolescentes con maloclusión esquelética Clase III evaluados. 
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1.4 Justificación de la investigación 

 

1.4.1 Teórica 

 

El presente estudio se llevó a cabo para buscar la relación entre la discrepancia 

posterior maxilar y el ángulo intermolar, en pacientes adolescentes con diferentes 

patrones esqueléticos (Clase I, II y III); en consecuencia, los hallazgos encontrados, 

permitirán a la comunidad odontológica y en especial a los especialistas en ortodoncia 

y ortopedia maxilar, considerar este aporte teórico, en cuanto a las características de 

estas variables según el patrón esquelético; en consecuencia, para una posterior 

práctica basada en la evidencia; además, en la actualidad son pocas las investigaciones 

realizadas a nivel nacional; por ende, los resultados serán fuente teórica para 

posteriores estudios. 

 
 

1.4.2 Metodológica 

 

Las variables en el presente estudio fueron evaluadas mediante una ficha de 

recolección de datos, la cual fue replanteada por la investigadora, teniendo en 

consideración a las variables y sus respectivos indicadores; además se tuvo como 

referencia un instrumento ya validado en Perú; lo anterior mencionado implica un 

aporte metodológico. Asimismo, esta ficha de recolección de datos podrá ser usada en 

próximas investigaciones referente a las variables. 

 
 

1.4.3 Práctica 

 

El estudio tiene relevancia práctica, pues permitirá a los especialistas en ortodoncia y 

ortopedia maxilar, tener en cuenta los resultados del estudio, pues con ello, se dio un 

adecuado diagnóstico y un óptimo tratamiento a las maloclusiones en referencia a la 
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discrepancia posterior maxilar; e incluso evitar recidivas o recaídas después del 

tratamiento de ortodoncia, ya que estas se asocian a las variables del estudio. Por otra 

parte, el análisis de las variables en una población adolescente, grupo poblacional con 

un período máximo de crecimiento y desarrollo; puede aprovecharse en la práctica 

profesional, para la prevención y el tratamiento activo de las deformaciones de 

maloclusiones, lo que conduce a lograr buenos resultados en el tratamiento. 

 
 

1.4.4 Social 

 

Los resultados encontrados en la presente investigación, es de beneficio a los pacientes 

asistentes del ISOFAP, porque las variables e indicadores utilizados, podrían ser 

considerados como una alternativa del protocolo de atención de las maloclusiones 

(diagnóstico y tratamiento) propia del Instituto. También, es de beneficio a la 

comunidad profesional en odontología, especialmente a los especialistas en ortodoncia 

y ortopedia maxilar, debido a que tiene un valor teórico y práctico. Finalmente, 

también es de beneficio a la ISOFAP, porque al brindar un servicio de calidad, en 

cuanto al diagnóstico y tratamiento de las maloclusiones, el paciente manifiesta 

satisfacción y proporciona una recomendación positiva. 

 
 

1.4 Delimitaciones 

 

1.5.1 Temporal 

 

El proyecto del estudio fue ejecutado en el mes de marzo de 2023, mediante el análisis 

cefalométrico de radiografías laterales, de los años 2019 a 2022. 
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1.5.2 Espacial 

 

El estudio fue ejecutado en el Área de radiografía del Instituto de Salud Oral de la 

Fuerza Aérea del Perú (ISOFAP), Lima – Perú. 

 
 

1.5.3 Recursos 

 

Respecto a los recursos, el desarrollo del estudio fue financiado en su totalidad por la 

investigadora. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 
 

 

2.1 Antecedentes 

 

Primero, ha de mencionar las pocas investigaciones recientes relacionadas a las 

variables del presente estudio; no obstante, se detalla los siguientes estudios afines: 

 
 

Oliveira K. (2021) en Perú, en su estudio con objetivo “identificar si existe asociación 

entre la discrepancia posterior (DP) y la inclinación del plano oclusal (IPO) en 141 

individuos con maloclusión esquelética Clase I, II y III”. Fue un estudio transversal, 

se usó radiografías cefalométricas y se empleó 3 medidas para la evaluación de 

variables siendo para la maloclusión esquelética, el APDI; para la DP, la medida A’- 

6’/A’-P’; y para la inclinación del plano oclusal, el FH-POP. Se halló que el 31.2% de 

la muestra tenía DP, y en cuanto al grupo etario fue predominante en individuos de 13 

a 20 años; además, se mostró que no hubo diferencia significativa entre las variables 

la DP y la IPO en los individuos con maloclusión esquelética, siendo para la Clase I 

un p-valor de 0.457, para la Clase II un p-valor 0.068 y para la Clase III un p-valor 

0.237. Concluyó que no existe asociación entre la DP y la IPO en los pacientes con las 

distintas clases de maloclusiones esqueléticas.18 

 

Cesur E. y Koklu A. (2020) en Turquía, en su investigación con objetivo “evaluar la 

efectividad del Analisis del Marco de la Dentadura (DFA) en 50 individuos con 

mordida abierta anterior (con crecimiento puberal completo/post-pico). Fue un estudio 

retrospectivo, se utilizó dos grupos de estudio (con maloclusión y control; 50 

individuos cada grupo), todos ellos con maloclusión Clase I esquelética, se usó 

radiografías cefalométricas y radiografías de mano y muñeca, y se empleó mediciones 
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esqueléticas y dentales relacionadas con DFA. Se mostró que las mediciones que 

evaluaron la dimensión vertical mostraron que las mediciones GoGn/SN, plano 

horizontal Frankfort (FH)/plano mandibular (MP), plano palatino (PP)/MP, plano 

oclusal (OP), y OP-MP/PP-MP fueron significativamente mayor en el grupo de 

mordida abierta (p<0.001); además, el ángulo AB/MP fue significativamente mayor 

en el grupo control (p<0.05); el grupo de mordida abierta tenía un A’-P’ más corto 

(longitud maxilar posterior, p<0.05) y, por lo tanto, una relación A’-6’/A’-P’ más alta 

(p<0.01). Concluyeron que en base a los resultados puede haber una estrecha 

asociación entre la inclinación OP maxilar y la posición mandibular en individuos con 

mordida abierta, y que la mordida abierta puede surgir debido a la deficiencia de la 

base de la dentadura maxilar; especialmente en la región posterior.19 

 

Golfeshan F., Khandadash S., Salehi P. y Afsa M. (2020) en Irán, en su 

investigación con propósito “investigar la influencia de la discrepancia del espacio 

maxilar posterior (MPDD) en la angulación y la posición vertical de los molares en 

120 pacientes con maloclusiones esqueléticas de Clase II, que presentan patrones de 

crecimiento vertical normal, largo y corto”. Fue un estudio transversal, se usó 

cefalogramas laterales y la muestra fue dividida en 6 grupos (según el patrón de 

crecimiento vertical normal, larga y corta; además con y sin presencia de MPDD). Se 

mostró que la angulación del 1M maxilar no fue estadísticamente diferente entre 

grupos con la misma dimensión vertical, pero varió en términos de MPDD. El 2M 

superior estaba más inclinado hacia distal en pacientes con MPDD que aquellos sin 

MPDD con tipos faciales cortos y normales (p-valor de 0.016 y 0.001, 

respectivamente); además, el 2M superior tenía una angulación distal 
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significativamente mayor en los pacientes con cara larga que los de cara normal y 

corta, sin considerar el estado de MPDD. Los primeros y segundos molares superiores 

erupcionan más en paciente con caras largas que cortas o normales, sin ninguna 

influencia de MPDD. Concluyeron que la presencia de MPDD provocó una mayor 

inclinación distal del 2M superior, en pacientes clase II con patrones de crecimiento 

vertical corto y normal.20 

 

Malik DS. y Fida M. (2019) en Pakistán, en su estudio con objetivo “comparar las 

angulaciones del primer y segundo molar maxilar en 180 individuos, con discrepancia 

del segmento posterior maxilar (MPSD) con discrepancia del segmento posterior no 

maxilar (N-MPSD), asimismo, identificar el efecto de sus angulaciones en varios 

patrones de divergencia. Fue un estudio transversal, se empleó cefalogramas laterales, 

los cuales fueron divididos en dos grupos, el MPSD y el N-MPSD; además se 

identificó parámetros esqueléticos y dentales para fines de valoración de las variables. 

Se encontró que la relación entre el plano palatino anterior y el plano palatino total 

(p<0.001) y la angulación molar (p<0.001) mostraron diferencias significativas entre 

los grupos MPSD y N-MPSD. En los grupos MPSD se encontraron diferencias 

significativas entre la sobremordida en los grupos normodivergentes frente a los 

hiperdivegentes (p<0.001) e hipodivergente frente a los hiperdivergente (p<0.001), y 

en la angulación de los primeros molares maxilares en los grupos normodivergente 

frente al hiperdivergente (p<0.001). Concluyeron que la MPSD produce una reducción 

de las angulaciones de los primeros y segundos molares maxilares. Y, una relación 

entre el plano palatino anterior y el plano palatino total de >0.51 en pacientes con 

terceros molares maxilares impactados.21 
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Príncipe D. (2018) en Perú, en su investigación con propósito “identificar la 

asociación entre la discrepancia posterior (DP) con la inclinación del plano oclusal 

(IPO) en 164 individuos con patrones esqueléticos I, II y III, según su edad y sexo”. 

Fue un estudio retrospectivo, se usó radiografías cefalométricas laterales digitales; 

además se empleó para la clasificación del patrón esquelético el análisis de Kim, para 

la IPO se utilizó el ángulo FH/POP y para la DP se usó las medidas lineales A’-6’ y 

A’-P’. Se observó que en la muestra fue frecuente la maloclusión Clase II (56%), 

seguido por Clase I (31%) y en minoría la Clase III (13.4%). Además, no hubo 

diferencia significativa de la DP con la IPO en general (p=0.294), tampoco según el 

patrón esquelético, pues el p-valor para Clase I fue de 0.509, para Clase II fue de 0.203 

y para Clase III fue de 0.426. También, se observó que no hubo asociación estadística 

de la DP con la IPO según el sexo (con p-valores para el sexo femenino 0.159 y sexo 

masculino 0.894); y en cuanto al grupo etario, no hubo asociación significativa entre 

DP con IPO en los grupos etarios, siendo para el grupo 8-12 años, un p-valor de 0.616 

y para el grupo 13.18, un p-valor de 0.191. Concluyeron que no existe asociación entre 

la DP y la IPO en aquellos con patrón esquelético Clase I, II y III, según edad y sexo.22 

 

Salas B. (2018) en Chile, en su investigación con objetivo “determinar la discrepancia 

posterior (DP), sobre-erupción (SE) y angulación de 1M y 2M superiores (A1MS y 

A2MS), según el biotipo facial, a través de la evaluación de 305 telerradiografías”. 

Fue un estudio transversal; y se evaluó distintos indicadores para la medición de las 

variables, siendo para el biotipo facial, las medidas S-Go y Na-Me; la DP, distancias 

A’-6’ y a’-P’, SE del 1M superior, la distancia en milímetros entre el plano palatino y 

la cúspide medial del 1M superior) y A1MS y A2MS, el ángulo formado entre el plano 
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palatino y un trazo tangente que pasa por la furca y zona intercuspídea del 1M y 2M 

superior, respectivamente. Se encontró que la media de la media de DP fue de 0.46mm 

(D.E.+0.4), el 56% de la muestra tuvo DP y el 45% no presentó DP. Se observó una 

DP en todos los biotipos; siendo los pacientes dolicofaciales, aquellos que presentaron 

mayor DP con 57.5%; además pacientes con este biotipo presentaron un mayor grado 

de angulación tanto del 1M como del 2M; sin embargo, al examinar la SE del 1M, los 

valores no presentaron diferencias sustanciales según los distintos biotipos. Concluyó 

que los individuos con biotipo dolicofacial presentaron mayor proporción de 

discrepancia posterior que el resto de los biotipos.23 

 

Aliaga A., Janson G., Arriola LE., Laranjeira V. y Garib D. (2018) en Perú, en su 

investigación con finalidad “determinar el efecto de las discrepancias del espacio 

posterior maxilar y mandibular y las angulaciones de los terceros molares sobre la 

sobremordida, en 131 pacientes participantes. Fue un estudio observacional, la 

muestra fue clasificada en dos grupos según las maloclusiones verticales, aquellos con 

mordida abierta y otros con mordida profunda; y se usaron diversas variables lineales 

y angulares, siendo para la evaluación del espacio disponible en el área posterior del 

maxilar, la distancia desde la vertical del pterigoideo hasta la superficie distal de la 

corona del 1M superior permanente a lo largo del plano oclusal funcional; y para el 

espacio disponible en la región posterior mandibular, la distancia desde el borde 

anterior de la rama hasta la superficie distal de la corona del 2M permanente 

mandibular a lo largo oclusal funcional. Se mostró en el análisis de regresión lineal 

múltiple, una asociación positiva de la angulación mesial del 3M mandibular con la 

sobremordida. La discrepancia del espacio posterior se asoció negativamente con la 
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angulación mesial de los dientes posteriores y la altura dentoalveolar. Sin embargo, 

estas asociaciones fueron débiles, sin implicaciones clínicamente significativas. El 

subgrupo de mordida profunda mostró una angulación mesial significativamente 

mayor de los 3M mandibulares que el subgrupo de mordida abierta. Concluyeron que 

no hubo un efecto clínicamente significativo de las discrepancias del espacio posterior 

y las angulaciones del 3M sobre la sobremordida y la angulación dental y la altura de 

los dientes posteriores e incisivos.24 

 

Guardia J. (2017) en Perú, en su estudio con propósito “relacionar el plano oclusal 

(PO) con la discrepancia posterior (DP) aplicando el cefalograma de Kim y el análisis 

del marco dental propuesto por el Dr. Sato, en 80 pacientes. Fue un estudio 

observacional y descriptivo, se usó radiografías cefalométricas, las cuales se 

organizaron en cuatro grupos (con maloclusión Clase II y ángulo bajo, Clase II y 

ángulo alto, Clase III con ángulo bajo y Clase III con ángulo alto), siendo para cada 

grupo un número de veinte. Se mostró que en las maloclusiones Clase II con ángulo 

bajo y alto, y en la Clase III con ángulo bajo mayormente no presentaron discrepancia 

posterior; mientras que la maloclusión Clase III con ángulo alto si presentaron en su 

mayoría discrepancia posterior. Las maloclusiones Clase II con ángulo alto y bajo 

mostraron un doble plano oclusal, mientras que las maloclusiones Clase III con ángulo 

alto y bajo mayormente presentaron un solo plano oclusal. Y, en las maloclusiones 

Clase II con ángulo bajo existe asociación directa entre la DP y el PO. Concluyeron 

que con un ángulo alto no hay asociación en la DP y plano oclusal; y en la maloclusión 

Clase III con ángulo alto y bajo no se encontró asociación significativa entre la DP y 

el PO.25 
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Arriola LE., Aliaga A. y Flores C. (2016) en Perú, en su estudio con finalidad 

“determinar el efecto de la discrepancia dentoalveolar posterior maxilar (MPDD) 

sobre la angulación de los molares maxilares en 90 individuos latinoamericanos con 

mordida abierta”. Fue un estudio retrospectivo, se empleó cefalogramas laterales y la 

muestra se organizó en seis grupos según su condición de MPDD (ausente o presente) 

y sus patrones de crecimiento facial esquelético sagital (Clase I, II o III). Además, se 

consideró presencia de MPDD cuando se observó que aparentemente el 3M estaba 

bloqueada por la presencia de un segundo molar erupcionado; además para fines 

estadísticos, esta variable fue medida con la medida A’6/A’P’. Se mostró una 

angulación molar disminuida en todos los grupos con MPDD (general p<0.001; Clase 

I - p<0.001, Clase II - p<0.001 y Clase III p<0.05). Las angulaciones de los primeros 

molares y segundos molares maxilares fueron menores entre aproximadamente 7° y 

14° en los casos con discrepancias posterior. Además, se encontró significación para 

MPDD, p<0.001; APDI (indicador de displasia anteroposterior), p=0.001 y ratio 

(A’6’/A’P’), p=0.026 para la angulación del 1M maxilar y APDI, p=0.011 y MPDD, 

p<0.001 para la angulación del 2M maxilar. Concluyeron que la MPDD genera un 

desplazamiento mesial importante de las raíces de los segundos y primeros molares 

con una angulación distal simultánea de las coronas asociadas en individuos con 

mordida abierta esquelética. 26 

 

Arriola LE., Alaga A., Pérez LF. y Flores C. (2016) en Perú, su investigación con 

objetivo “determinar la influencia de la discrepancia maxilar posterior (DMP) sobre la 

posición vertical de los molares superiores y las dimensiones verticales dentofaciales 

en 139 individuos con o sin mordida abierta esquelética (SOB)”. Fue un estudio 
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transversal, la muestra participante fue dividida en ocho grupos categorizados según 

su patrón de crecimiento facial esquelético sagital y vertical y la DMP (presente o 

ausente); además se evaluó la posición vertical de los molares superiores, la 

sobremordida, la altura facial anterior inferior y la relación de altura facial. No se 

encontró diferencias significativas al comparar la posición vertical de los molares 

según la discrepancia maxilar posterior para el grupo SOB Clase I o el grupo con 

sobremordida adecuada; además, se encontró diferencia significativa entre los grupos 

SOB Clase II y Clase III; y se halló una posición vertical molar aumentada en el grupo 

sin DMP. Concluyeron que la DMP general no parece tener un impacto claro en la 

posición vertical de los molares superiores o las dimensiones verticales faciales. Sólo 

el grupo SOB Clase III sin DMP tuvo un aumento significativo de la posición vertical 

de los molares superiores, pudiendo considerarse clínicamente significativa.27 

 

 
2.2 Bases teóricas 

 

2.2.1 Anomalías dentomaxilares 

 

Las anomalías dentomaxilares (ADM) son trastornos orales que afectan a la función 

masticatoria, al desarrollo craneofacial, los rasgos faciales;28 por lo que impacta la 

estética y la funcionalidad del sistema estomatognático, la calidad de las relaciones 

sociales y la autoestima;29 provocando un grave deterioro psicológico y del estilo de 

vida.30 Se caracterizan por trastornos del crecimiento y desarrollo, congénitos o 

adquiridos, de las diferentes estructuras del sistema estomatognático (como los 

dientes, huesos maxilar – mandíbula y/o músculos), que implican cambios 

significativos en la arquitectura del viscerocráneo,28,30 conduciendo a desviaciones en 

las relaciones inter e intra maxilar-mandíbula de los dientes;28 conllevando a trastornos 
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funcionales oclusales y neuromusculares.31 Su etiología es multifactorial, 

sobresaliendo predisponentes de carácter sistémico, hereditario, congénito, ambiental, 

locales,28,32 metabólico, endocrino, traumático o funcional,30 entre otros factores que 

intervienen prenatal y posnatalmente; por lo que, investigar la etiología de éstas es de 

particular importancia en su diagnóstico, ya que el conocimiento de la patogenia 

permite aplicar un tratamiento adaptado al caso clínico.31 

 

Las ADM se encuentran entre los problemas de salud oral más percibidos por la 

población;29 además, debido a su alta prevalencia son consideradas un problema de 

salud pública a nivel nacional e internacional;5,33 pues son citadas como la tercera 

patología de la cavidad oral más prevalente, posterior a la caries dental y la enfermedad 

periodontal. Cabe mencionar que esta alteración o pérdida de la normalidad anatómica 

y/o funcional, que afecta la interacción armónica dentomaxilar y/o esqueletal de la 

cavidad oral;34 pueden desarrollarse en los tres planos de referencia (sagital, vertical y 

transversal), caracterizándose cada anomalía tanto por la división dentoalveolar como 

por la clase esquelética;30 asimismo, clínicamente puede manifestarse como 

maloclusiones,35 y presentarse de diversas formas y severidad (leve, moderada, severa, 

malformaciones); además se han planteado diversas clasificaciones para su estudio.34 

 

2.2.2 Maloclusión 

 

La maloclusión comprende una desarmonía dentomaxilar,36 y/o descrita como una 

anomalía dentafacial discapacitante según la OMS, pues implica una oclusión anormal 

y/o relaciones craneofaciales perturbadas;14 no obstante, otros no lo consideran una 

anomalía dentofacial, sino que forma parte de varias anomalías dentofaciales.37 
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además, estas pueden afectar la apariencia estética, la función, la armonía facial, el 

bienestar psicosocial y la calidad de vida.14,38 Implica una condición oral frecuente 

entre la población;14 pues su prevalencia es muy amplia y heterogénea,39 con 

valoraciones oscilantes entre el 20% al 100%,14 debido a ello se le considera uno de 

los problemas de salud oral más importantes; asimismo un problema de salud pública 

a nivel nacional y mundial;5,39 debido a su alta incidencia y a las posibilidades de 

prevención y tratamiento.40 Si bien es una condición común en la sociedad moderna, 

no siempre fue así, pues se cita que en la época Paleolítica las maloclusiones eran raras 

y desde la época medieval se ha observado un aumento de las maloclusiones, tras 

cambios relativamente modestos durante 6000 años; asimismo, la aparición y 

prevalencia de estas se plantean en diversas teorías que explican la causa variante, 

abarcando conceptos como la evolución y desarrollo del ser humano, su herencia y los 

factores ambientales.41 Las maloclusiones son el resultado de la flexibilidad orofacial 

a diversos factores etiológicos,40 citándose también con una etiología multivariante,42 

o multifactorial, es decir, incrimina múltiples factores,43 siendo los principales 

contribuyentes, los factores genéticos, ambientales, étnicos;44 por otra parte, varios 

investigadores han clasificado estos factores en categorías, como Moyers, quien los 

catalogó en seis grupos (hereditarios, causa del desarrollo de origen desconocido, 

trauma, agentes físicos, habito y enfermedades) y Proffit y Cols. los clasificó en tres 

grupos (causas específicas de maloclusión, influencias ambientales e influencias 

genéticas).45 

 

Cabe mencionar que, la maloclusión siempre ha sido motivo de preocupación para las 

personas desde la antigüedad, pues evidencia histórica da a conocer medidas usadas 
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para mejorar la alineación de los dientes, como el caso de los etruscos en el siglo VIII 

a.C.;46 Hipócrates (460-377 a.C.) y Aristóteles (384-322 a.C.) realizaron escritos de 

dientes desalineados; además destacan otros investigadores que aportaron a la 

especialidad de ortodoncia, como John Hunter, Joseph Fox, Joseph Sigmond, 

Lefoulon, entre otros; además se cita que el término “maloclusión” fue acuñado por 

primera vez por Guilford;47 pero fue el Dr. Edward Hartley Angle, padre de la 

ortodoncia moderna, quien popularizó el término “maloclusión”,48 además, introdujo 

en 1899 una clasificación de la oclusión basada en  la relación de los primeros 

molares,49 y organizó las maloclusiones en tres grupos (Clase I, Clase II y Clase III);50 

además citó a la maloclusión como cualquier desviación de la oclusión con respecto 

al ideal;51 y/o término usado para describir anomalías dentales y rasgos oclusales que 

representan una desviación de la oclusión ideal;52 definida también como una 

desviación apreciable de la relación aceptable del arco maxilar y/o los dientes con el 

arco mandibular y/o los dientes que puede considerarse estética o funcionalmente 

insatisfactoria; es decir, es una condición que refleja una expresión de la variabilidad 

biológica normal en la forma de ocluir los dientes maxilares y mandibulares.53 

 

La maloclusión puede presentarse en cualquiera de los tres planos del espacio,54 y 

diferentes autores proporcionan un método simplificado para clasificarlas, como en el 

plano anteroposterior (sagital), presencia de maloclusiones de Clase I, Clase II y Clase 

III con sus divisiones y subdivisiones; en el plano vertical (patrón normodivergente, 

hipodivergente e hiperdivergente), presencia de mordida abierta o mordida profunda; 

y en el plano transversal, presencia de mordida cruzada o mordida en tijera.54,55 

Además, la maloclusión pueden ser esquelética o dental (dentoalveolar);56 siendo la 
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primera, aquella que se produce cuando no hay armonía entre los arcos maxilar y 

mandibular; debido a anomalías en las bases óseas maxilar/mandíbula; los defectos 

pueden ser de tamaño, posición o relación entre los huesos maxilar/mandíbula; puede 

ocurrir en una o ambos huesos y en varias combinaciones;56,57 y la segunda, implican 

parámetros de mordida inadecuados entre los dientes superiores e inferiores; también 

se refiere exclusivamente a la desalineación de la mordida debido a la malposición de 

los dientes;58 asimismo, se clasifica según la relación del primer molar maxilar con el 

primer molar mandibular.56 

 

Por otra parte, en la literatura se cita distintos índices de medición de maloclusiones; 

así como índices de necesidad de tratamiento; como índice de maloclusión de la OMS, 

índice IOTN, índice ITP, entre otros.59 Finalmente, el diagnóstico temprano y el 

tratamiento exitoso de las maloclusiones pueden tener beneficios tanto a corto como 

largo plazo al lograr los objetivos de armonía y función oclusal; así como la estética 

dentofacial; por lo que el dentista tiene la responsabilidad de reconocer, diagnosticar 

y manejar o derivar estas anomalías; según su complejidad, capacitación, 

conocimiento y experiencia de los mismos.60 

 

2.2.3 Patrón esquelético mediante análisis cefalométrico de Young H. Kim 

Primero, ha de mencionar que el análisis cefalométrico es considerado un estándar de 

oro para los diagnósticos de ortodoncia, la planificación del tratamiento en ortodoncia, 

la cirugía ortognática y la evaluación del resultado del tratamiento; este análisis 

implica mediciones de múltiples parámetros lineales y angulares, utilizando 

cefalogramas laterales; además el proceso de identificación de los puntos de referencia 
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anatómicos es crucial para realizar análisis cefalométricos precisos; sin embargo, este 

es un proceso tedioso (debido a factores como errores relacionados con la imagen y el 

sesgo de experto), que da lugar a incoherencias o variabilidad entre operadores y 

dentro de un mismo operador.61,62 Asimismo, en la literatura existen múltiples análisis 

cefalométricos descritos por varios investigadores; algunos de ellos incluyen el 

propuesto por Kim YH.,8 Downs, Steiner, Ricketts, Jacobson, NcNamara, entre 

otros.63 

 

Respecto al análisis cefalométrico empleado en el presente estudio se consideró al 

propuesto por el Dr. Young H. Kim, quien enfatizó en su análisis la identificación de 

patrones de crecimiento vertical y anterior-posterior, y su conexión con la inclinación 

del plano oclusal; mediante el uso de tres indicadores (el indicador de profundidad de 

sobrecarga “ODI”, el cual valora el componente vertical; el indicador de displasia 

anterior-posterior “APDI”, el cual valora el componente anteroposterior; y el factor 

combinado “FC”, el cual orienta si el caso clínico debe tratarse con o sin 

extracciones).8,64,65 Es decir, este método cefalométrico permite evaluar el patrón de 

maloclusión desde una perspectiva vertical y horizontal, de manera independiente y 

en conjunto, a través de los indicadores.66 

 

No obstante, en el presente estudio para la valoración del patrón esquelético, sólo se 

utilizará el indicador de displasia anterior – posterior (APDI); este indicador fue 

planteado en un segundo estudio por Kim YH. y Vietas JJ. (en 1978), utilizado para 

evaluar la relación esquelética en el plano anteroposterior;66,67,68 también descrito 

como aquel que determina la relación sagital de las bases óseas (maxilar/mandíbula); 
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se define como la suma aritmética de “tres ángulos”, siendo el plano horizontal de 

Frankfurt con el plano facial, el plano AB con el plano facial, y el plano horizontal de 

Frankfort con el plano palatino; geométricamente, el APDI es igual al ángulo formado 

por el plano AB y el plano palatino.8,68,69 Por otro lado, el valor medio de APDI es de 

81.4° (con una desviación estándar de 3.79°), interpretándose como Clase I 

esquelética;8,68 y un valor superior a 81.4° y/o un ángulo mayor a 88.5° indica y/o 

muestra una tendencia Clase III esquelética,8,66 e indica mesiooclusión;70 mientras que, 

un valor menor muestra y/o un ángulo menor a 75.2° indica y/o muestra una tendencia 

a la relación Clase II esquelética, Clase II molar,8,66 y distooclusión.70 

 

Entendiéndose que la maloclusión Clase I esquelética implica una correcta relación 

entre el maxilar y la mandíbula, debido a un crecimiento armoniosos entre las bases 

óseas;39 también caracterizado por un perfil facial recto,71 y el componente 

maloclusión se limita únicamente a las desalineaciones dentales;72 por otra parte, los 

pacientes con maloclusión Clase II esquelética presentan una posición anterior del 

maxilar en comparación con la mandíbula, lo que podría deberse a un retrognatismo 

mandibular y/o prognatismo maxilar,73 lo que lleva a un perfil de tejido blando 

convexo;74 mientras que la maloclusión Clase III esquelética se caracteriza por una 

posición maxilar posterior relacionada con la mandíbula, pudiendo atribuirse a un 

prognatismo mandibular, retrognatismo maxilar o una combinación de ambas, además 

de un perfil cóncavo.50,71,73 

 

2.2.1 Discrepancia posterior 

 

Un objetivo principal del tratamiento de ortodoncia es lograr una oclusión funcional 
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de los dientes posteriores; no obstante, una oclusión posterior ideal puede ser difícil 

de establecer en presencia de una discrepancia inter arco-dentario; pudiendo esta 

presentarse en las regiones anterior o posterior.9 Además, entendiéndose que con la 

erupción del primer molar (1M), se da un momento decisivo, puesto que tanto, en la 

base ósea como en el arco dental se da la división de dos regiones, la anterior (va desde 

el 1M hacia adelante) y la posterior (va desde el 1M hacia atrás); es así que, con el 

establecimiento del 1M, los dientes posteriores (2M y 3M) se ubicaran en sus espacios 

respectivos; no obstante, esto raramente ocurre de manera adecuada.75,76 Es así que la 

discrepancia posterior (DP) es definida como aquel espacio de erupción insuficiente 

para los molares,77 y/o como la diferencia existente entre el tamaño dental de los 

molares y el tamaño de la base alveolar en el segmento posterior, desde mesial del 1M 

permanente al 3M;23 llamada también “apiñamiento posterior”; siendo estudiada por 

diversos autores como Kim (1987), Sato (1987, 1990), Moon (1999), Chen y Cols. 

(2010) y Nagayama y Cols. (2015).78 

 

 

El concepto de discrepancia posterior fue introducido por el Dr. Sadao Sato bajo los 

principios del Dr. Kim (filosofía Multiloop Edgewise Arch Wire - MEAW);79 este 

concepto es relativamente nuevo para la ortodoncia occidental.10 El desarrollo de la 

discrepancia posterior implica una explicación basada en la matriz genética del 

desarrollo del complejo de la base del cráneo, pues en un patrón normal, la 

sincondrosis esfenooccipital y todas las estructuras del neurocráneo, bajo la 

estimulación funcional, produce que el maxilar tenga un crecimiento de tipo 

protrusivo, ello da un desplazamiento hacia abajo del plano oclusal maxilar, en 

consecuencia la mandíbula en función al desplazamiento, se adaptará funcionalmente 
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hacia abajo y adelante, lo que lleva al estímulo y crecimiento del cóndilo, dándose un 

ciclo funcional de desplazamiento y crecimiento de las estructuras maxilofaciales; no 

obstante en este contexto, el patrón anormal de flexión en el neurocráneo producirá 

una inhibición de la elongación de la base del cráneo, disminuyendo el ángulo de la 

base del cráneo, con lo que el empuje de crecimiento maxilar se orientará hacia abajo 

disminuyendo la longitud anteroposterior de la base maxilar, lo cual agrava la 

discrepancia posterior, provocando apiñamiento y supraerupción de los molares.80 En 

la literatura, se expone una controversia respecto a las consecuencias y/o asociaciones 

producidas por la presencia una DP, pues algunas sustentan, el efecto sobre-erupción 

(erupción excesiva) de los dientes posteriores, llamado también efecto “squeezing- 

out” (estrujamiento); la inclinación mesial de los primeros molares;76 incrementa la 

probabilidad de impactación o semi-impactación de los terceros molares; 

aplanamiento del plano oclusal posterior; aumento en la dimensión vertical posterior; 

prognatismo mandibular (pues los molares sobre-erupcionados producen 

interferencias oclusales, las cuales actúan como un punto de apoyo que causa una 

adaptación de la mandíbula, ubicándola hacia adelante permitiendo una subluxación 

de los cóndilos y una remodelación activa del cartílago condilar),81 asociación con una 

maloclusión Clase III, maloclusión mordida abierta,75 podría incrementar la 

angulación mesial tanto de la corona como de las raíces del primer y segundo molar, 

mientras que otros sugieren la producción de un movimiento mesial de las raíces del 

1M y 2M, con una inclinación distal simultanea de las coronas;20 asimismo, se 

relaciona con la recaída por apiñamiento,26 una mayor inclinación distal del 2M 

superior en pacientes clase II esquelética con patrones de crecimiento vertical corto y 

normal;20 en contraparte, otros han demostrado que una DP maxilar no necesariamente 
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este asociada con aumentos en la erupción vertical de molares maxilares, 

sobremordida o altura facial inferior anterior.26 

 

Se le considera una “matriz funcional”, pues la DP existente es relevante para el 

crecimiento y desarrollo de la mandíbula;82 un factor etiopatogénico en el desarrollo 

de las maloclusiones esqueléticas y mordidas abiertas antes, durante y postratamiento 

en ortodoncia; asimismo, un indicador para la determinación de la remoción temprana 

de los terceros molares debido a su importancia como factor coadyuvante en la 

recidiva de los tratamientos de ortodoncia.10 

 

Para la medición de la DP se empleará el “Análisis del Marco Dental” (DFA), el cual 

fue planteado por Sato en 1987. Considerado un indicador de diagnóstico fácil que 

examina la estructura de la parte inferior de la cara, incluido el marco esquelético de 

la dentición, el componente vertical del factor etiológico, el plano oclusal y la 

insuficiencia posterior; permite la evaluación y el análisis de la relación vertical y 

sagital entre las bases óseas (maxilar/mandíbula) y sus planos oclusales asociados.19 

Ello permite la reorganización de la oclusión dentro de los límites de un “marco 

dental” dado.69 

 

Este análisis no usa planos de referencia craneales, sino que se limita a los maxilares 

y los dientes.19 En la aplicación DFA se hace uso de los siguientes indicadores: el 

punto 6’ (el cual indica la intersección en perpendicular del plano palatino [de espina 

nasal anterior a espina nasal posterior] y un trazo recto a nivel mesial del primero 

molar superior, ubicado en el plano palatino); el punto A’ (es aquel punto que indica 
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la intersección de la proyección del punto A [parte anterior cóncava del maxilar] y una 

perpendicular trazada al plano palatino) y el punto P’ (es aquel punto que indica la 

intersección de la proyección del borde anterior de la fisura pterigomaxilar y el plano 

palatino, ubicado en la tuberosidad del maxilar).23,25 Posterior, a la identificación de 

estos puntos, se procede a medir linealmente (en milímetros): la distancia A’-P’, cuya 

norma oscila entre 50mm (con una desviación estándar de +2.5), este valor evalúa el 

diámetro anteroposterior del maxilar a nivel dentario;25 asimismo, esta distancia a los 

6 años con una normoclusión puede es de 44.1mm y este valor incrementará 

gradualmente durante el crecimiento, de tal manera que a los 13 años sea de 50mm y 

es cercanamente consistente después de eso; además,22 valores inferiores indicarán 

sospecha que poco espacio para el encaje de todas las piezas dentarias; segundo, 

distancia A’-6’, cuya norma es de 23mm (+2.5) e indica la dimensión anterior del 

maxilar; además, un valor inferior indica mesialización del primer molar superior;25 

además, en paciente con discrepancia posterior, esta distancia disminuye porque la 

erupción del 2M y 3M está asociado con el movimiento mesial y empuje sobre la 1M; 

por lo que, se considera que el grado de discrepancia posterior puede ser estimado con 

el parámetro A’-6’; tercero, el ratio A’-6’/A’-P’, representa la posición anteroposterior 

de la 1M en el hueso basal maxilar; resultante de la división entre las medidas 

anteriormente obtenidas, con una norma de 0.46mm, la cual indica la posición del 

primer molar en sentido sagital; y una disminución de este valor es un indicativo de 

“discrepancia posterior maxilar”.22,25 

 

2.2.1 Ángulo intermolar 

 

El ángulo intermolar (MOLs-MOLi) es definido como la medida angular formada por 
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los ejes longitudinales del primer molar maxilar y primer molar mandibular;19,83,84 

entendiéndose como “MOL” al eje molar largo, e “s” indica molar maxilar e “i” indica 

molar mandibular.84 Su valor promedio es de 174°+3.4°; en contraparte, valoraciones 

menores (es decir, un ángulo más cerrado) indicarán una inclinación mesial de los 

molares; en consecuencia, se evidenciará una discrepancia posterior más marcada.83 

 

Por otra parte, el ángulo intermolar es uno de los siete indicadores para la predicción 

de la rotación de crecimiento mandibular, según el estudio de Bjork, “Prediction of 

mandibular growth rotation”;85 asimismo, investigaciones hacen mención que respecto 

a la rotación de crecimiento mandibular hacia adelante (anterior y/o crecimiento 

convergente),86 el ángulo intermolar es más vertical u obtuso;87 ello significa que los 

premolares y molares están más verticalizados.11,88 En contraparte, en la rotación de 

crecimiento mandibular hacia atrás (posterior y/o crecimiento divergente),86 el ángulo 

intermolar es agudo, reducido o son más pequeño,87,89,90 ello significa que los 

premolares y molares tienden a estar más inclinados hacia adelante en relación con la 

base ósea (maxilar/mandíbula).11,88,90 

 

2.3 Formulación de hipótesis 

 

2.3.1 Hipótesis general 

 

Hi: Existe relación entre la discrepancia posterior y el ángulo intermolar en pacientes 

adolescentes con maloclusión esquelética I, II y III, evaluados. 

Ho: No existe relación entre la discrepancia posterior y el ángulo intermolar en 

pacientes adolescentes con maloclusión esquelética I, II y III, evaluados. 
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2.3.2 Hipótesis específicas 

 

Hi1: Existe relación entre la discrepancia posterior y el ángulo intermolar en pacientes 

adolescentes con maloclusión esquelética Clase I evaluados. 

Ho1: No existe relación entre la discrepancia posterior y el ángulo intermolar en 

pacientes adolescentes con maloclusión esquelética Clase I evaluados. 

 
 

Hi2: Existe relación entre la discrepancia posterior y el ángulo intermolar en pacientes 

adolescentes con maloclusión esquelética Clase II evaluados. 

Ho2: No existe relación entre la discrepancia posterior y el ángulo intermolar en 

pacientes adolescentes con maloclusión esquelética Clase II evaluados. 

 
 

Hi3: Existe relación entre la discrepancia posterior y el ángulo intermolar en pacientes 

adolescentes con maloclusión esquelética Clase III evaluados. 

Ho3: No existe relación entre la discrepancia posterior y el ángulo intermolar en 

pacientes adolescentes con maloclusión esquelética Clase III evaluados. 
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CAPÍTULO III: METODOLOGÍA 

 

 
3.1 Método de la investigación 

 

El método utilizado en la investigación fue el hipotético deductivo, porque a partir de 

la observación de casos particulares se puede plantear un problema, el cual puede 

remitir a una teoría a través de un proceso de inducción. El ciclo completo 

inducción/deducción es lo que se conoce como el proceso hipotético – deductivo.91 

 

3.2 Enfoque del estudio 

 

El enfoque del estudio fue cuantitativo, porque se caracteriza por el uso de la 

recolección y el análisis de los datos para contestar a la formulación del problema de 

investigación; utiliza, además, los métodos o técnicas estadísticas para contrastar la 

verdad o falsedad de la hipótesis. 91 

 

3.3 Tipo de investigación 

 

El tipo fue básica, porque está destinada a apostar un cuerpo organizado de 

conocimientos científicos y no produce necesariamente resultados de utilidad práctica 

inmediata.92 Asimismo, fue de tipo retrospectivo, porque implica la recolección de 

datos del pasado, el resultado ya ocurrió al realizar el estudio; transversal, porque al 

evaluar a las unidades muestrales es en un solo momento y observacional, porque solo 

se observó a las variables, no hubo manipulación.91 

 

3.4 Diseño de investigación 

 

El diseño del estudio fue no experimental descriptivo correlacional, porque tiene como 

finalidad conocer la relación o grado de asociación que existe entre dos o más variables 
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en un contexto en particular.92 

 

 

3.5 Población, muestra y muestreo 

 

3.5.1 Población 

 

La población de la investigación estuvo conformada por radiografías laterales, 

tomadas en los años 2019 a 2022, a los pacientes adolescentes que se atendieron en el 

Instituto de Salud Oral de la Fuerza Aérea del Perú (ISOFAP). 

 
 

3.5.2 Muestra 

 

La muestra fue constituida de manera no aleatoria por conveniencia, que fueron 160 

radiografías laterales de pacientes adolescentes que se atendieron en el ISOFAP, que 

cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión. 

 
 

- Criterios de inclusión 

 

• Radiografías laterales tomadas en el ISOFAP. 

 
• Radiografías laterales con calidad de imagen en la zona del estudio. 

 
• Radiografías laterales sólo a pacientes adolescentes. 

 
• Radiografías laterales tomadas en los períodos anuales de 2019 al 2022. 

 
 

- Criterios de exclusión 

 

• Radiografías laterales con baja calidad de imagen en la zona del estudio. 

 

• Radiografías laterales donde se observaron patologías en la zona del estudio, 

que dificulte la visión 

• Radiografías laterales de pacientes con historia de tratamiento ortodóntico y/o 
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cirugía ortognática o patología que comprometa el complejo maxilofacial. 

 
 

3.5.3 Muestreo 

 

En el estudio se usó un muestreo no probabilístico por conveniencia (intencional), y 

referente a la unidad de análisis fue una radiografía lateral, tomada en el Área de 

radiología del ISOFAP, durante los años 2019 – 2022. 

 
 

3.6 Variables y operacionalización 

 

3.6.1 Variables y covariables 

 

 Variable dependiente 

 

• Ángulo intermolar 

 
 

 Variable independiente 

 

• Discrepancia posterior 

 
 

 Covariables 

 

• Patrón esquelético sagital 

 
• Edad cronológica 

 
• Sexo 
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3.6.2 Operacionalización de variables 
 

 

Variables Definición operacional Dimensión Indicador Escala de medición 
Escala 

valorativa 

 

Variable 

Independiente 
Discrepancia posterior 

Es aquel espacio de erupción 

insuficiente para los molares 

permanentes,77el cual será 
medido mediante el DFA. 

Análisis del 

Marco Dental 

(DFA) de Kim 
YH. 

Medidas: 

- A’6’(mm) 
- A’P’(mm) 
- A’6’/A’P’ 

- Valor normal: 0.46mm 
- Menor a 0.46mm es 

indicativo de discrepancia 
posterior maxilar. 

 
· Razón, 

continua. 

 
Variable 

Dependiente 
Ángulo intermolar 

Medida angular formada por 

los ejes longitudinales del 

primer molar maxilar y 
primer molar mandibular,19 

por lo que será medida con los 
indicadores mencionados. 

 

 
- 

 
 

- Medida MOLs- 
MOLi. 

- Valor normal: 174°+3.4°. 
- Menor al ángulo, es indicativo 

de inclinación mesial de los 

molares; en consecuencia, se 

observará una discrepancia 
posterior más marcada. 

 

Co variables 

 

 

 

Patrón esquelético 

sagital 

 
 

Es aquella que indica el 

desplazamiento 
anteroposterior del maxilar y 

mandíbula,93  será  medida 

empleando el indicador 
APDI. 

 

 

Análisis 

cefalométrico 

de Kim YH. y 

Vietas JJ. 

 

 

 

 
- Medida APDI 

- Valor normal: 81.4° 

(D.E.3.79°), indica Clase I 
esquelética. 

- Valor superior a 81.4° y/o a 

88.5°, indica una tendencia 
Clase III esquelética. 

- Valor menor a 81.4° y/o a 
75.2° indica una tendencia a 

la      relación      Clase      II 
esquelética. 

 

 

Edad cronológica 

Representa la cantidad de 

tiempo que ha transcurrido 

desde el nacimiento  de un 
individuo,94 y será evaluada 

Grupos etarios: 

- De 12 a 14 
años. 

- De 15 a 18 

- Edad que figura 

en la radiografía 
lateral. 

 
- 

 
Nominal 
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 mediante la observación de 

la radiografía. 

años.    

 

 

 

Sexo 

Es la totalidad de las 

características de las 
estructuras reproductivas y 

sus funciones, fenotipo y 
genotipo, que diferencian al 

organismo masculino del 

femenino,95 será registrado 

según lo observado en la 

radiografía. 

 

 

 

- 

 
 

Sexo que figura en 
la radiografía 

lateral. 

- Femenino 
- Masculino 

 

 

 

- 

 

 

 

Nominal 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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3.7 Técnicas e instrumento de recolección de datos 

 

3.7.1 Técnica 

 

La técnica a emplear en el estudio fue la observación, que va tratar del registro 

sistemático, válido y confiable de situaciones observables a través de un conjunto de 

dimensiones e indicadores.91 

 

Terminado el proyecto fue presentado al asesor y luego de su aprobación, fue evaluado 

por el jefe de la Oficina de Grados y Títulos de la Universidad y después de ser valorado 

y aprobado, se presentó el proyecto al Comité de Ética, para su revisión y con la emisión 

de la resolución aprobatoria respectiva y con la carta de presentación expuesta por la 

Dirección de la Escuela Académica Profesional, se procedió al inició de ejecución del 

estudio. 

 
 

Con la mencionada carta se solicitó el permiso correspondiente al director del ISOFAP, 

para efectuar la ejecución respectiva; a la aprobación del permiso, se solicitó en el Área 

de radiología, radiografías laterales, de los años 2019 a 2022. 

 
 

Luego, con las radiografías laterales entregadas a la investigadora, se hizo una selección 

de las mismas, en base a los criterios de inclusión y exclusión considerados en el 

estudio, se consideró un total de 160 radiografías de pacientes adolescentes, tanto del 

sexo femenino como del masculino. 

 
 

Además, un Especialista en Ortodoncia y Ortopedia maxilar, fue el profesional que 

capacitó y calibró a la investigadora, de manera aleatoria y sesgada con 16 radiografías. 
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Por otro lado, el acto de la calibración trató de analizar la discrepancia posterior y el 

ángulo intermolar, siguiendo el método y criterio establecido por el doctor Sato; y del 

doctor Kim para determinar el patrón esquelético (APDI). Los trazados cefalométricos 

se realizaron de manera digital mediante el uso de programa FACAD versión 3.11. 

Asimismo, las mediciones que se obtuvieron en el software fueron registrados en el 

instrumento de recolección de datos. 

 
 

La calibración consistió en observar de manera directa la radiografía, realizando el 

análisis correspondiente; por lo que, la tesista como el profesional especialista, hicieron 

el examen de la misma radiografía y luego se anotaron los resultados en la ficha de 

recolección de datos, primero se hizo en una oportunidad y a la semana siguiente fue el 

segundo momento; con lo realizado se logró observar, cuál fue la concordancia Inter 

observador y que interrelación intraclase se consiguió. 

 
 

3.7.2 Descripción del instrumento 

 

El instrumento que se utilizó en el estudio fue una ficha de recolección de datos, que 

fue empleado por la bachiller Dallana Stefanny Príncipe Orihuela,22 para optar el título 

profesional de Cirujano Dentista, en la Escuela Profesional de Odontología, de la 

Universidad Nacional Mayor de San Marcos, 2018. 

 
 

El instrumento constó de recuadros en forma de columnas donde figuró: primero, el N°, 

donde se colocó el número correlativo que le corresponda según el avance en la 

ejecución, se empezó con el número 1; segundo, un recuadro para describir la edad, en 

años y meses; tercero, un recuadro para reseñar el sexo del adolescente evaluado 
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(femenino o masculino); cuarto, un recuadro para el patrón esquelético (Clase I, II, III), 

según el índice APDI; quinto, un recuadro para los resultados de la discrepancia 

posterior, según el Análisis del Marco Dental; y finalmente, un recuadro para los 

resultados del ángulo intermolar, según sus indicadores. Con los datos obtenidos, se 

hizo el procesamiento de los mismos para obtener los resultados. 

 
 

3.7.3 Validación 

 

Se hizo la validación de instrumento mediante Juicio de Expertos, quienes realizaron 

la evaluación, siendo en número de tres, de profesión cirujanos dentistas con el grado 

académico de Doctor y Maestro, y con experiencia en investigación. 

 
 

3.7.4 Confiabilidad 

 

Se realizó la prueba de confiabilidad del instrumento mediante el índice de Kappa de 

Cohen para la medida de la concordancia. 

 
 

3.8 Procesamiento y análisis de datos 

 

Al término de la ejecución del estudio, se elaboró una base de datos en una laptop 

marca Lenovo Intel inside Core i5, para ello se utilizó el programa Microsoft Excel 

2019. Asimismo, se realizó dos tipos de análisis estadístico, una de tipo descriptivo 

que se refirió a las dimensiones planteadas en el estudio, el segundo una estadística 

inferencial para determinar el análisis relacional de las variables, utilizando el 

programa estadísticos SPSS versión 26.0. Luego, se procedió a realizar la prueba 

estadística no paramétrica de Rho de Spearman, por ser una variable de medición 

ordinal, que permitió constatar las hipótesis del estudio. Además, se realizó el índice 
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de Kappa de Cohen, con lo cual se midió la concordancia del instrumento, para 

determinar su confiabilidad. Los resultados fueron mostrados en tablas y figuras. 

 
 

3.9 Aspectos éticos 

 

El estudio fue estructurado según lo dispuesto por la Guía para la elaboración de la 

tesis, enfoque cuantitativo, preparado por el Vicerrectorado de Investigación, de la 

Universidad Norbert Wiener. Luego, en el desarrollo del estudio, se aplicó el principio 

de confidencialidad de los pacientes a quienes pertenecen las radiografías utilizadas, 

tal como lo recomienda el Consejo de Organizaciones Internacionales de Ciencias 

Médicas (CIOMS). Se solicitó el permiso al director del ISOFFAP, para realizar la 

ejecución del estudio. Se sometió el proyecto y el informe de tesis al índice de 

similitud, teniéndose un porcentaje inferior al 20%. Se respetó el derecho de autor 

haciendo la cita bibliográfica respectiva. Se destacó la adecuada conducta ética de la 

tesista. Toda la información es real y veraz. 



37 
 

CAPÍTULO IV: PRESENTACIÓN Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

 

 
4.1 Resultados 

 

4.1.1 Análisis descriptivo 

Tabla 1 

Frecuencia de las maloclusiones esqueléticas I, II y III en pacientes adolescentes 

evaluados, según la edad y el sexo 

 

Clase I Clase II Clase III Total 

n 25 19 5 49 

12 a 13 años 
% 51%

 38.8% 10.2% 100% 

n 30 16 10 56 

14 a 15 años 
% 53.6%

 28.6% 17.9% 100% 

Edad 
n 15

 7 8 30 

16 a 17 años 
% 50%

 23.3% 26.7% 100% 

n 12 5 6 23 

18 a más años 
% 52.2%

 21.7% 26.1% 100% 

n 49 26 14 89 

Femenino 
% 55.1%

 29.2% 15.7% 100% 

Sexo 
n 33

 21 15 69 

Masculino 
% 47.8%

 30.4% 21.7% 100% 
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Figura 1 

 

Frecuencia de las maloclusiones esqueléticas I, II y III en pacientes adolescentes 

evaluados, según la edad y el sexo 

 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

Interpretación: Se aprecia que en mayoría los participantes de 12 a 13 años presentan 

maloclusión esquelética clase I en un 51% (N°=25), de 14 a 15 años maloclusión 

esquelética clase I en un 53.6% (N°=30), de 16 a 17 años maloclusión esquelética clase 

I en un 50% (N°=15) y de 18 a más años maloclusión esquelética clase I en un 52.2% 

(N°=12). Respecto al sexo, en el femenino presentan maloclusión esquelética clase I en 

un 55.1% (N°=49) y el masculino maloclusión esquelética clase I en un 47.8% (N°=33). 
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Tabla 2 

 

Frecuencia de la discrepancia posterior en pacientes adolescentes evaluados, según 

los grupos etarios de edad (12 -14 año y 15 a 18 años) y el sexo 

 
 

Frecuencia Porcentaje 

  
Discrepancia Posterior 30 61.2% 

 
12 a 13 años No Discrepancia Posterior 19 38.8% 

  
Total 49 100% 

  
Discrepancia Posterior 21 37.5% 

 
14 a 15 años No Discrepancia Posterior 35 62.5% 

 
Edad 

 
Total 56 100% 

  Discrepancia Posterior 10 33.3% 

 
16 a 17 años No Discrepancia Posterior 20 66.7% 

  
Total 30 100% 

  
Discrepancia Posterior 7 30.4% 

 
18 a más años No Discrepancia Posterior 16 69.6% 

  
Total 23 100% 

  
Discrepancia Posterior 40 44.9% 

 
Femenino No Discrepancia Posterior 49 55.1% 

  
Total 89 100% 

Sexo     

  Discrepancia Posterior 28 40.6% 

 
Masculino No Discrepancia Posterior 41 59.4% 

  
Total 69 100% 
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Figura 2 

 

Frecuencia de la discrepancia posterior en pacientes adolescentes evaluados, según 

los grupos etarios de edad (12 -14 año y 15 a 18 años) y el sexo 

 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

 
 

Interpretación: Se observa que en mayoría los participantes de 12 a 13 años presentan 

discrepancia posterior en un 61.2% (N°=30), de 14 a 15 años no presentan discrepancia 

posterior en un 62.5% (N°=35), de 16 a 17 años no presentan discrepancia posterior en 

un 66.7% (N°=20) y de 18 a más años no presentan discrepancia posterior en un 69.6% 

(N°=16). En lo concerniente al sexo, en mayoría en el femenino no presentan 

discrepancia posterior en un 55.1% (N°=49) y el masculino no presentan discrepancia 

posterior en un 59.4% (N°=41). 
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4.1.2 Prueba de hipótesis 

 

Tabla 3 

Relación entre la discrepancia posterior y el ángulo intermolar en pacientes 

adolescentes con maloclusión esquelética I, II y III, atendidos en el Instituto de Salud 

Oral FAP, Lima, 2019 – 2022 
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IC
  

 
ρ 

 
 

p-valor 

      
Límite 
inferior 

Límite 
superior 

 

Discrepancia 

posterior 
0.4909 0.49 0.05076 0.34 0.61 0.483 0.4989 

 

Ángulo 

intermolar 

      -0.141 0.078 

168.676 169.4 4.4968 154.3 176.2 167.969 169.383  

ρ: Coeficiente rho de Spearman 

 

 
Figura 3 

 

Relación entre la discrepancia posterior y el ángulo intermolar en pacientes 

adolescentes con maloclusión esquelética I, II y III, atendidos en el Instituto de Salud 

Oral FAP, Lima, 2019 – 2022 
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Interpretación: El resultado de la prueba rho de Spearman, donde se obtuvo una 

significancia asintótica igual a 0.078 (p> 0.05), se acepta la hipótesis nula es decir No 

existe relación entre la discrepancia posterior y el ángulo intermolar en pacientes 

adolescentes con maloclusión esquelética I, II y III. 

 
Tabla 4 

Relación entre la discrepancia posterior y el ángulo intermolar en pacientes 

adolescentes con maloclusión esquelética Clase I 

 
 

 

Discrepancia 

N Mínimo Máximo Media Mediana 
Desviación

 
estándar 

 

ρ* p-valor 

 

Clase I 

posterior 
82 0.44 0.61 0.497 0.49 0.03347 

Ángulo 
82 165.4 176.2 171.307 171 1.9471 

intermolar 

- 
0.236 

0.033 

* Coeficiente rho de Spearman 

Figura 4 

Relación entre la discrepancia posterior y el ángulo intermolar en pacientes 

adolescentes con maloclusión esquelética Clase I 
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Interpretación: Se aprecia respecto a la relación entre discrepancia posterior y el 

ángulo intermolar en pacientes con maloclusión esquelética Clase I, mediante la prueba 

del coeficiente rho de Spearman, se obtuvo que el valor del coeficiente es ρ=-0.236 

(relación negativa débil) y un p-valor de 0.033 (p<0.05); por lo que, se acepta la 

hipótesis nula; es decir, Existe relación entre la discrepancia posterior y el ángulo 

intermolar en pacientes adolescentes con maloclusión esquelética Clase I. 

 

Tabla 5 

 
Relación entre la discrepancia posterior y el ángulo intermolar en pacientes 

adolescentes con maloclusión esquelética Clase II 

 
 

N Mínimo Máximo Media Mediana 
Desviación

 
estándar 

 

ρ* p-valor 

 
 

 

 

 

 
Clase 

II 

Discrepancia 

posterior 

 

 

Ángulo 
intermolar 

 

47 0.46 0.6 0.5264 0.53 0.03887 

 

 

 

47 156.5 169.9 165.181 166 3.4721 

 

 

 
- 

0.001 

 

 

 

0.994 

 
 

 

 

* Coeficiente rho de Spearman 
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Figura 5 

 

Relación entre la discrepancia posterior y el ángulo intermolar en pacientes 

adolescentes con maloclusión esquelética Clase II 

 

 
 

Interpretación: Se observa en cuanto a la relación entre discrepancia posterior y el 

ángulo intermolar en pacientes con maloclusión esquelética Clase II, mediante la 

prueba del coeficiente rho de Spearman, se obtuvo que el valor del coeficiente es ρ= - 

0.001 (Relación negativa muy débil), el p-valor es igual a 0.994 (p>0.05); por lo que, 

se acepta la hipótesis nula; es decir, No existe relación entre la discrepancia posterior y 

el ángulo intermolar en pacientes adolescentes con maloclusión esquelética Clase II. 
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Tabla 6 

 

Relación entre la discrepancia posterior y el ángulo intermolar en pacientes 

adolescentes con maloclusión esquelética Clase III 

 
 

 
 

 

Clase 

III 

 

 
 

Discrepancia 
posterior 

 
Ángulo 

intermolar 

N Mínimo Máximo Media Mediana 
Desviación

 
estándar 

 
29 0.34 0.45 0.4166 0.43 0.02794 

 

 
29 154.3 176 166.9 166.8 6.2098 

 

ρ* p-valor 

 

 

 
0.403 0.030 

 

 
* Coeficiente rho de Spearman 

 

 

Figura 6 

 

Relación entre la discrepancia posterior y el ángulo intermolar en pacientes 

adolescentes con maloclusión esquelética Clase III 

 
 

 

Interpretación: Se aprecia en cuanto a la relación entre discrepancia posterior y el 

ángulo intermolar en pacientes con maloclusión esquelética Clase III, mediante la 

prueba del coeficiente rho de Spearman, se obtuvo que el valor del coeficiente es ρ= 
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0.403 (relación positiva débil), el p-valor es igual a 0.030 (p<0.05); por lo que, se 

rechaza la hipótesis nula; es decir, Existe relación entre la discrepancia posterior y el 

ángulo intermolar en pacientes adolescentes con maloclusión esquelética Clase III. 

 
 

4.1.3 Discusión de resultados 

 

El objetivo general del estudio fue determinar la relación entre la discrepancia posterior 

y el ángulo intermolar en pacientes adolescentes con maloclusión esquelética I, II y III, 

atendidos en el Instituto de Salud Oral FAP, Lima, 2019 – 2022, en los resultados se 

apreció una correlación débil y negativa entre las variables, pues se halló que el 

coeficiente rho de Spearman fue de -0.141; asimismo, el p-valor fue de 0.078, lo que 

implica aceptar la hipótesis nula, infiriendo que no existe relación significativa entre 

las variables. 

 
 

El objetivo específico uno, referente a la frecuencia de maloclusiones esquelética I, II 

y III en pacientes adolescentes evaluados, según la edad y el sexo; en los resultados se 

mostró primero, que según los grupos etarios (12-13 años, 14 a 15 años, 16 a 17 años y 

18 a más años), en todas ellas en mayoría se halló una maloclusión esquelética Clase I, 

con el 51%, 53.6%, 50% y 52.2%, respectivamente; y segundo según el sexo, tanto 

mujeres como hombres en mayoría tenían maloclusión esquelética Clase I, con el 55.1% 

y 47.8%, respectivamente. Además, referente a la maloclusión Clase II y III, las mujeres 

(29.2% y 15.7%, respectivamente) mostraron menores porcentajes que los hombres 

(30.4% y 21.7%, respectivamente). Estos resultados sugieren que las mujeres tenían 

una maloclusión esquelética Clase I en esta población de pacientes adolescentes. 



47 
 

En cuanto al objetivo específico dos, respecto a la frecuencia de la discrepancia 

posterior en pacientes adolescentes evaluados, según los grupos etarios y el sexo, en los 

resultados se mostró primero, que según los grupos etarios (12-13 años, 14 a 15 años, 

16 a 17 años y 18 a más años), sólo el grupo 12 a 13 años en mayoría mostraron 

discrepancia posterior (61.2%); mientras que los otros grupos etarios (14 a 15 años, 16 

a 17 años y 18 a más años) en mayoría no mostraron discrepancia posterior, con 62.5%, 

66.7% y 69.6%, respectivamente. Y, segundo según el sexo se observó que mayoría 

mostraron no presentaron discrepancia posterior las mujeres (con 55.1%) que los 

hombres con (59.4%), mientras que la presencia de discrepancia fue mayor en mujeres 

(44.9%) que en hombres (40.6%). Estos resultados discrepantes podrían deberse a que 

los subgrupos (hombres y mujeres) no fueron homogéneos en número. 

 
 

Respecto al objetivo específico tres, de determinar la relación entre la discrepancia 

posterior y el ángulo intermolar en pacientes adolescentes con maloclusión esquelética 

Clase I evaluado, en los resultados se mostró que existe una correlación significativa 

entre las variables, por hallarse un p-valor de 0.033 (p<0.05); además, se estableció que 

el valor del coeficiente rho de Spearman fue de -0.236, indicando una asociación 

negativa y débil entre ambas variables. 

 
 

En cuanto al objetivo específico cuatro, de determinar la relación entre la discrepancia 

posterior y el ángulo intermolar en pacientes adolescentes con maloclusión esquelética 

Clase II, en los resultados se mostró que no existe una correlación significativa entre 

las variables, por hallarse un p-valor de 0.994 (p>0.05); además, se estableció que el 
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valor del coeficiente rho de Spearman fue de -0.001, indicando una asociación negativa 

y muy débil entre ambas variables. 

 
 

Referente al objetivo específico cinco, de determinar la relación entre la discrepancia 

posterior y el ángulo intermolar en pacientes adolescentes con maloclusión esquelética 

Clase III, en los resultados se mostró que existe correlación significativa entre las 

variables, por mostrarse un p-valor de 0.030 (p<0.05); asimismo, se halló que el valor 

de coeficiente rho de Spearman fue de 0.403, indicando que dicha relación fue positiva 

y débil entre las variables; por lo que, se infiere que a medida que la discrepancia 

posterior aumenta, el ángulo intermolar también tiende a aumentar, y viceversa. 

Además, si bien se halló una relación positiva y débil, su significancia estadística 

respalda su importancia clínica. 

 
 

Con respecto, a la contrastación de resultados del presente estudio con las 

investigaciones anteriores nacionales; primero, se cita al estudio de Oliveira K. (2021), 

hallándose resultantes similares y diferentes al presente estudio; pues Oliveira K. tuvo 

como propósito identificar si existe asociación entre la discrepancia posterior (DP) y la 

inclinación del plano oclusal (IPO) en 141 individuos con maloclusión esquelética 

Clase I, II y III; en los resultados halló que no hubo diferencia significativa entre las 

variables DP y la IPO; por hallarse un p-valor de 0.457 (p>0.05) para la Clase I, un p- 

valor de 0.068 (p>0.05) para la Clase II y un p-valor 0.237 (p>0.05) para la Clase III; 

por lo que, concluyó que no existe asociación entre la DP y la IPO en los pacientes con 

las distintas clases de maloclusiones esqueléticas. En parte, resultados con similitud al 

presente estudio, pues si bien se consideró otra variable (DP y ángulo intermolar), se 
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halló que estas no tuvieron una relación estadísticamente significativa (p=0.078, 

p>0.05); además, se identificó que la maloclusión esquelética Clase II no tuvo una 

relación significativa, por hallarse un p-valor de 0.094; sin embargo, en las 

maloclusiones esqueléticas Clase I y III si se observó una relación significativa, con p- 

valor de 0.033 y 0.030, respectivamente (p<0.05). La similitud y diferencia de los 

resultados podría deberse a la consideración diferente de los estudios y/o a la distinta 

población de las investigaciones. Con respecto a la investigación realizada por Príncipe 

D. (2018), quien tuvo como objetivo identificar la asociación entre la discrepancia 

posterior (DP) con la inclinación del plano oclusal (IPO) en 164 individuos con patrones 

esqueléticos I, II y III, según su edad y sexo; en los resultados halló que el patrón 

esquelético más frecuente fue la maloclusión Clase II (con el 56%), seguido por Clase 

I (con el 31%) y en minoría, la Clase III (con el 13.4%); además, observó que no hubo 

diferencia significativa de la DP y la IPO en general (p=0.294, p>0.05), tampoco se 

observó diferencia significativa según el patrón esquelético, pues para la Clase I, II y 

III se halló un p-valor de 0.509, 0.203 y 0.426, respectivamente, siendo todas p>0.05; 

también identificaron que no existe asociación entre la DP y la IPO con el patrón 

esquelético Clase I, II y III, según edad y sexo. Resultados similares en parte al presente 

estudio, puesto que en el presente estudio también no se halló una relación 

estadísticamente significativa en el patrón esquelético Clase II (p=0.994, p>0.05) al 

analizar las variables DP y ángulo intermolar; a su vez se observó diferencia de 

resultantes respecto a la relación de las variables DP y el ángulo intermolar para 

pacientes de maloclusión esquelética Clase I y III, pues en el presente estudio si se 

observó una relación significativa (con p-valor de 0.033 y 0.030, respectivamente; 

ambas con un p<0.05). Resultados en parte con similitudes y diferencias, estas podrían 
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deberse a la distinta consideración de variables, diferentes parámetros cefalométricos 

de medición considerados y/o a la distinta población de estudio. Por otra parte, respecto 

a la investigación que realizaron Aliaga A. y Cols. (2018) con el propósito de 

determinar el efecto de las discrepancias del espacio posterior maxilar y mandibular y 

las angulaciones de los terceros molares sobre la sobremordida, en 131 pacientes 

participantes; en los resultados halló que según el análisis de regresión lineal múltiple 

se identificó una asociación positiva de la angulación mesial del 3M mandibular con la 

sobremordida; la discrepancia del espacio posterior se asoció negativamente con la 

angulación mesial de los dientes posteriores y la altura dentoalveolar; sin embargo, 

estas asociaciones fueron débiles, sin implicaciones clínicamente significativas. 

Resultados similares y distintos en parte, puesto que en el presente estudio se halló que 

la DP y el ángulo intermolar si bien mostraron una asociación negativa y débil (rho = - 

0.141), esta fue no significativa (p=0.078, p>0.05) en los pacientes con maloclusiones 

esqueléticas Clase I, II y III; esto podría deberse al diverso enfoque metodológico de 

los estudios. Referente al estudio realizado por Arriola LE., Aliaga A. y Flores C. 

(2016), quienes tuvieron como finalidad determinar el efecto de la discrepancia 

dentoalveolar posterior maxilar (MPDD) sobre la angulación de los molares maxilares 

en 90 individuos latinoamericanos con mordida abierta; en los resultados mostraron una 

angulación molar disminuida en todos los grupos con discrepancia dentoalveolar 

posterior maxilar (MPDD), general p<0.001; para la Clase I, p<0.001; Clase II, p<0.001 

y Clase III, p< 0.05. Resultados diferentes en parte al presente estudio, puesto que se 

halló que no existe una relación significativa entre el DP y el ángulo intermolar para 

pacientes con maloclusiones esqueléticas Clase I, II y III, con un p-valor de 0.078; sin 

embargo, en el análisis independiente, en las maloclusiones esqueléticas Clase I y III, 
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si se halló una relación significativa en ambas (p<0.05), pero que para la Clase I esta 

relación es negativa y débil (rho = -0236), para la Clase II fue positiva y débil (rho = 

0.403. La similitud y diferencia en ambos estudios podría ser a las poblaciones 

diferentes y/o al distinto enfoque metodológico de las investigaciones. 

 
 

Con respecto a las investigaciones internacionales, se cita a Golfeshan F. y Cols. (2020) 

en Irán, quien tuvo como objetivo investigar la influencia de la discrepancia del espacio 

maxilar posterior (MPDD) en la angulación y la posición vertical de los molares en 120 

pacientes con maloclusiones esqueléticas de Clase II, que presentan patrones de 

crecimiento vertical normal, largo y corto; en los resultados mostraron que la 

angulación del 1M maxilar no fue estadísticamente diferente entre grupos con la misma 

dimensión vertical, pero varió en términos de MPDD, el 2M maxilar estaba más 

inclinado hacia distal en pacientes con MPDD que aquellas sin MPDD con tipo faciales 

cortos y normales. Resultados diferentes al presente estudio, pues si bien se 

consideraron la DP y el ángulo intermolar, los enfoques metodológicos de las 

investigaciones fueron. Referente a la investigación realizada por Salas B. (2018) en 

Chile, quien tuvo como finalidad determinar la discrepancia posterior (DP), sobre- 

erupción (SE) y angulación de 1M y 2M superiores (A1MS y A2MS), según el biotipo 

facial, a través de la evaluación de 305 telerradiografías; en sus resultados hallaron una 

DP en todos los biotipos; siendo los pacientes dolicofaciales, aquellos que presentaron 

mayor DP, con 57.5%. Resultados en parte similares al presente estudio, puesto que se 

halló que la presencia de discrepancia posterior entre las maloclusiones esqueléticas 

Clase I, II y III tuvo una mayor frecuencia en la Clase III (patrón de crecimiento 

dolicofacial), con 29 casos. 
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Al finalizar la discusión con las diferentes investigaciones nacionales como 

internacionales, se colige que estos hallazgos son esenciales para la práctica de la 

especialidad de ortodoncia, ya que ofrecen una comprensión más completa de la 

relación entre la discrepancia posterior y el ángulo intermolar en diferentes grupos de 

pacientes con maloclusiones esqueléticas. Esos datos pueden guiar la toma de 

decisiones clínicas y la planificación de tratamientos más personalizados, lo que es 

importante para lograr resultados óptimos en este campo de la odontología. Además, 

estos resultados subrayan la importancia de considerar el tipo de maloclusión al evaluar 

y abordar la discrepancia posterior en los pacientes. 



53 
 

CAPÍTULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

 
5.1 Conclusiones 

 

- Se concluye que no existe relación significativa entre la discrepancia posterior 

y el ángulo intermolar en pacientes adolescentes con maloclusión esquelética 

I, II y III, por hallarse un p-valor de 0.078. 

 
 

- Se concluye que la maloclusión esquelética más frecuente en general de la 

muestra evaluada según la edad y el sexo, fue la Clase I, siendo en su mayoría 

el grupo etario de 14 a 15 años (53.6%) y el sexo femenino (55.1%). Para la 

Clase II, se observó una mayor frecuencia en el grupo de 12 a 13 años (38.8%) 

y sexo masculino (30.4%); y para la Clase III, se halló una mayor frecuencia 

en el grupo de 16 a 17 años (26.7%) y el sexo masculino (21.7%). 

 
 

- Se concluye que la discrepancia posterior en mayoría se halló en los pacientes 

adolescentes de 12 a 13 años (61.2%) y en el sexo femenino (44.9%). 

 
 

- Se concluye que existe una relación negativa, débil y significativa entre la 

discrepancia posterior y el ángulo intermolar en pacientes adolescentes con 

maloclusión esquelética Clase I evaluados, por hallarse un valor rho = -0.236 

y un p-valor de 0.033 (p<0.05). 

 
 

- Se concluye que no existe una relación significativa entre la discrepancia 

posterior y el ángulo intermolar en pacientes adolescentes con maloclusión 

esquelética Clase II evaluados, por hallarse un p-valor de 0.994 (p>0.05). 
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- Se concluye que existe una relación positiva, débil y significativa entre la 

discrepancia posterior y el ángulo intermolar en pacientes adolescentes con 

maloclusión esquelética Clase III evaluados, por hallarse un valor rho = 0.403 

y un p-valor de 0.030 (p<0.05). 

 
 

5.2 Recomendaciones 

 

- Se recomienda tomar en cuenta los resultados, para que los especialistas la 

consideren, pues si bien se halló una relación negativa y débil entre las 

variables (discrepancia posterior y ángulo intermolar), esta tuvo significancia 

clínica, se lograría que el profesional emplee cuidadosamente en su práctica 

profesional. 

 
 

- Se recomienda tomar en cuenta los resultados, para que el profesional 

considere que la maloclusión esquelética Clase I fue la de mayor prevalencia, 

teniendo una mayor tendencia en las mujeres, se lograría que dichos resultados 

lo guíen en su práctica diaria profesional. 

 
 

- Se recomienda tomar en cuenta los resultados, para que estos resultados 

puedan guiar al profesional en su toma de decisiones clínicas y brindar una 

planificación de tratamientos más personalizados, se lograría resultados 

óptimos en el pronóstico de las condiciones clínicas de los pacientes. 

 
 

- Se recomienda tomar en cuenta los resultados, respecto al análisis correlacional 

realizado referente a la discrepancia posterior y el ángulo intermolar en 
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pacientes con diferentes maloclusiones esqueléticas (Clase I, II y III), se 

lograría incrementar un nivel de conocimiento sobre las variables al planificar 

un tratamiento ortodóncico. 

 
 

Se recomienda realizar un mayor número de investigaciones sobre el tema, con 

otras poblaciones de distintas regiones del país, con un mayor número de muestras 

y homogéneas en número; y con distintos enfoques (ya sea teórico, metodológico 

y/o procedimental), porque permitirá identificar patrones comunes y diferencias 

significativas de la influencia de la discrepancia posterior y el ángulo intermolar 

en cada tipo de maloclusión esquelética. 
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Anexos 



 

 

 

ANEXO 1 

MATRIZ DE CONSISTENCIA 
 
 

Problemas Objetivos Hipótesis Variables Indicadores Diseño Metodológico 

Problema General 
¿Cuál es la relación entre la 

discrepancia posterior y el ángulo 

intermolar en pacientes adolescentes 
con maloclusión esquelética I, II y III, 

atendidos en el Instituto de Salud Oral 

FAP, Lima, 2019 – 2022? 

 

Problemas Específicos 
• ¿Cuál es la frecuencia de las 

maloclusiones esqueléticas I, II y III 
en pacientes adolescentes 

evaluados, según la edad y el sexo? 

• ¿Cuál es la frecuencia de la 

discrepancia posterior en pacientes 
adolescentes evaluados, según la 

edad y el sexo? 

• ¿Cuál es la relación entre la 

discrepancia posterior y el ángulo 
intermolar en pacientes 

adolescentes con maloclusión 

esquelética Clase I evaluados? 

• ¿Cuál es la relación entre la 
discrepancia posterior y el ángulo 

intermolar en pacientes 

adolescentes con maloclusión 

esquelética Clase II evaluados? 
• ¿Cuál es la relación entre la 

discrepancia posterior y el ángulo 

Objetivo General 
Determinar la relación entre la 

discrepancia posterior y el ángulo 

intermolar en pacientes adolescentes 
con maloclusión esquelética I, II y III, 

atendidos en el Instituto de Salud Oral 

FAP, Lima, 2019 – 2022. 

 

Objetivos Específicos 
● Determinar la frecuencia de las 

maloclusiones esqueléticas I, II y III 
en pacientes adolescentes evaluados, 

según la edad y el sexo. 

● Determinar la frecuencia de la 
discrepancia posterior en pacientes 
adolescentes evaluados, según la 

edad y el sexo. 

● Determinar la relación entre la 
discrepancia posterior y el ángulo 
intermolar en pacientes adolescentes 

con maloclusión esquelética Clase I 
evaluados. 

● Determinar la relación entre la 
discrepancia posterior y el ángulo 
intermolar en pacientes adolescentes 
con maloclusión esquelética Clase II 

evaluados. 

● Determinar la relación entre la 
discrepancia posterior y el ángulo 

Hipótesis General 
Hi: Existe relación entre 

la discrepancia posterior y 

el ángulo intermolar en 
pacientes adolescentes 

con maloclusión 

esquelética I, II y III, 

evaluados. 

 

Hipótesis Específicas 
Hi1: Existe relación entre la 

discrepancia posterior y el 

ángulo intermolar en 

pacientes adolescentes con 
maloclusión esquelética 

Clase I evaluados. 

 

Hi2: Existe relación entre la 
discrepancia posterior y el 

ángulo intermolar en 

pacientes adolescentes con 

maloclusión esquelética 
Clase II evaluados. 

 

Hi3: Existe relación entre la 

discrepancia posterior y el 

ángulo intermolar en 
pacientes adolescentes con 

 
 

Variable: 
Discrepancia 

posterior 

 

 

 

 

Variable: 

Ángulo 

intermolar 

 
 

Co-variables: 

 
Patrón 
esquelético 

sagital 

 

Edad cronológica 

Sexo 

 

 

Medidas: 

· A’6’(mm) 

· A’P’(mm) 

· A’6’/A’P’ 

 

 

 
Medidas: 

· MOLs- 
MOLi. 

 

 

 
Medida APDI 

 

Tipo de investigación 
Básica, retrospectivo, 

transversal  y 

observacional. 
 

Método y diseño de la 
investigación 
De método hipotético 

deductivo, de enfoque 
cuantitativo, y de diseño 

no experimental 

descriptivo correlacional. 

 

Población 
La población de la 

investigación estará 
conformada por radiografías 

laterales, tomadas en los años 

2019 a 2022, a los pacientes 

adolescentes que se 
atendieron en el Instituto de 

Salud Oral de la Fuerza 

Aérea del Perú (ISOFAP). 

 
 

Muestra 
La muestra será constituida 



 

 

 
 

intermolar en pacientes 

adolescentes con maloclusión 
esquelética Clase III evaluados? 

intermolar en pacientes adolescentes 

con maloclusión esquelética Clase III 
evaluados. 

maloclusión esquelética 

Clase III evaluados. 

  de manera no aleatoria por 

conveniencia, que serán 
160 radiografías laterales 

de pacientes adolescentes 

que se atendieron en el 

ISOFAP, que cumplieron 
con los criterios de 

inclusión y exclusión. 



 

 

 

 

 

ANEXO 2 

ESCUELA ACADÉMICO PROFESIONAL DE ODONTOLOGÍA 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

 

 
N° 

 
Código 

 
Edad (a-m) 

 
Sexo 

Patrón Esquelético 
(APDI) 

Discrepancia Posterior Ángulo Intermolar 
(MOLs-MOLi) A’6’(mm) A’P’(mm) A’6’/A’P’ 
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ANEXO 3 

VALIDACIÓN DE INSTRUMENTO POR JUICIO DE EXPERTOS 
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ANEXO 4 

 

ÍNDICE DE KAPPA 

 

 
 

Concordancia entre especialista e investigadora 

 

Para verificar la concordancia entre las técnicas se utilizó el índice de Kappa donde se 

observa que valores próximos a uno indican alta concordancia. 

 
Interpretación de los valores de Kappa: 

• Concordancia pobre = menor que 0,20 

• Concordancia baja = 0,20 a 0,40 

• Concordancia moderada = 0,40 a 0,60 

• Buena concordancia = 0,60 a 0,80 

• Muy Buena concordancia = 0,80 a 1,00 
 

 
 

   
Valor Significación 

aproximada 

 Patrón esquelético  0.810 0.000 (p<0.05) 

Índice de 

Kappa 

 

Discrepancia 

Posterior 

A’6’(mm) 0.858 0.000 (p<0.05) 

A’P’(mm) 0.857 0.000 (p<0.05) 

A’6’/A’P’ 0.875 0.000 (p<0.05) 

 Ángulo Intermolar (MOLs-MOLi) 0.860 0.000 (p<0.05) 

 
 

De las tablas anteriores se observa que, respecto al Patrón esquelético el valor de Kappa 

es de 0.810 lo cual significa que la concordancia es Muy buena; en cuanto a la 

Discrepancia Posterior, el A’6’(mm) presenta un valor de Kappa igual a 0.858, 

A’P’(mm) presenta un valor de Kappa igual a 0.857 y A’6’/A’P’ presentó un valor de 

Kappa igual a 0.875, lo cual significa que la concordancia Es Muy buena; y respecto al 

Ángulo intermolar el valor de Kappa es igual a 0.860 lo que indica Muy buena 

concordancia. 
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ANEXO 5 
 

 

PRUEBA DE NORMALIDAD 

 

 
Para determinar si los datos presentan distribución normal o no, para ello se empleará el 

método de Kolmogorov - Smirnov, debido a que aplica en casos donde l número de datos 

es mayor o igual a 50 (n≥50). 

 
• H0: Los datos provienen de una distribución normal. p-valor ≥ 0.05 

• Ha: Los datos no provienen de una distribución normal. p-valor < 0.05 
 
 

En las muestras a procesar el valor de p≥0.05, entonces la muestra tendría una distribución 

normal, si el valor de p<0.05 entonces la muestra tendría una distribución no normal, pero 

si de lo contrario 

 
 

Kolmogorov-Smirnov 

 
Estadístico gl Sig. 

Discrepancia posterior 0.126 158 0.000 

Ángulo intermolar 0.100 158 0.001 

 

Se aprecia que luego de aplicar la prueba de normalidad de Kolmogorov - Smirnov, en 

las dos (02) variables se obtuvo que en la Discrepancia mandibular presentó una 

significancia asintótica igual a 0.000 (p<0.05) y el ángulo mandibular una significancia 

asintótica igual a 0.001 (p<0.05), lo que indica que no presenta una distribución normal 

y se aplicarán pruebas no paramétricas para el análisis estadístico. 
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ANEXO 6 
 

 

APROBACIÓN DEL COMITÉ DE ÉTICA 
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ANEXO 7 
 

 

CARTA DE APROBACIÓN DE LA INSTITUCIÓN PARA LA RECOLECCIÓN DE 

LOS DATOS 
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ANEXO 8 
 

 

CALIBRACIÓN Y CAPACITACIÓN 
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ANEXO 9 
 

 

INFORME DEL ÍNDICE DE SIMILITUD 
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ANEXO 10 
 

 

CALIBRACIÓN DE RADIOGRAFÍAS DIGITALES 
 

 

 

 

ANEXO 11 

PROGRAMA FACAD versión 3.11 
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ANEXO 12 
 

 

MEDIDAS A ANALIZAR 
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ANEXO 13 
 

 

TRAZADOS 
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ANEXO 14 
 

 

ALEATORIZACIÓN DE RADIOGRAFÍAS EN EXCEL 
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