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Resumen

El estudio tuvo como objetivo determinar la relacion entre el espacio aéreo faringeo
(EAF)y las deformidades dentofaciales en pacientes que acudieron al centro radiologico
SIDEMAX EIRL en Lima durante los afios 2023 y 2024. La poblacion estuvo
compuesta por 200 radiografias cefalométricas, de las cuales se seleccionaron 132
mediante un muestreo probabilistico aleatorio simple. Estas imagenes fueron analizadas
considerando las clases esqueléticas de los pacientes: Clase II (39.39%), Clase I
(34.09%) y Clase III (26.52%). Aunque no se encontr6 una relacion significativa entre
el EAF y las deformidades dentofaciales (p > 0.05), se identificaron diferencias
significativas (p < 0.001) en las dimensiones del EAF superior e inferior entre las
distintas clases esqueléticas. En particular, se observo que la Clase II presento las
menores dimensiones promedio del EAF inferior, mientras que la Clase III registré los
valores mas altos en ambas dimensiones. Estas diferencias refuerzan la importancia de
evaluar las caracteristicas anatomicas especificas del EAF en cada clase esquelética. En
conclusion, el estudio demostrd que las dimensiones del EAF varian significativamente
entre las clases esqueléticas, siendo la Clase II la mas afectada por dimensiones

reducidas.

Palabras clave: Espacio aéreo faringeo; deformidades dentofaciales; clases

esqueléticas.
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Abstract

The study aimed to determine the relationship between the pharyngeal airway space
(PAS) and dentofacial deformities in patients who visited the SIDEMAX EIRL
radiology center in Lima during the years 2023 and 2024. The population consisted of
200 cephalometric radiographs, of which 132 were selected through simple random
probabilistic sampling. These images were analyzed considering the skeletal classes of
the patients: Class II (39.39%), Class I (34.09%), and Class III (26.52%). Although no
significant relationship was found between the EAF and dentofacial deformities (p >
0.05), significant differences (p < 0.001) were identified in the dimensions of the upper
and lower EAF among the different skeletal classes. In particular, it was observed that
Class II exhibited the smallest average dimensions of the lower EAF, while Class III
recorded the highest values in both dimensions. These differences reinforce the
importance of evaluating the specific anatomical characteristics of the EAF in each
skeletal class. In conclusion, the study demonstrated that the dimensions of the ANB
vary significantly between skeletal classes, with Class II being the most affected by

reduced dimensions.

Keywords: Pharyngeal airway space; dentofacial deformities; skeletal classes.
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Introduccion

El espacio aéreo faringeo (EAF) desempefia un papel crucial en la funcién
respiratoria, especialmente en la regulacion del flujo de aire durante la respiracion. Su
estructura anatdmica y su relacion con las deformidades dentofaciales han sido objeto
de un creciente interés en la comunidad odontologica, debido a su impacto potencial en
la calidad de vida de los pacientes. Las alteraciones en el EAF pueden estar asociadas
con condiciones clinicas como apnea obstructiva del suefo, dificultades respiratorias y
complicaciones ortodonticas. De igual manera, las deformidades dentofaciales,
clasificadas principalmente en clases esqueléticas I, II y III, representan un reto
significativo en la practica clinica, ya que no solo afectan la estética facial, sino también

funciones esenciales como la masticacion y el habla.

En el ambito de la ortodoncia y la cirugia maxilofacial, el analisis cefalométrico
se ha convertido en una herramienta fundamental para evaluar las relaciones entre las
estructuras anatomicas del craneo y la cara. Este andlisis permite determinar la
dimension y morfologia del EAF, asi como su interaccion con las deformidades
dentofaciales. Comprender estas relaciones es esencial para la planificacion de
tratamientos personalizados que busquen mejorar tanto la funcionalidad como la estética

facial del paciente.

El presente estudio se desarrolld en un contexto clinico relevante, con el objetivo
de analizar la relacion entre el EAF y las deformidades dentofaciales en pacientes que
acuden a un centro radioldgico en Lima. A través de una metodologia basada en el
analisis de radiografias cefalométricas, se pretendié generar evidencia que aporte al
conocimiento existente y contribuya al desarrollo de estrategias terapéuticas mas

efectivas. Este enfoque no solo buscé entender las dimensiones anatémicas del EAF,



xiii

sino también identificar posibles patrones que puedan guiar futuras intervenciones

clinicas.

En un contexto en el que las enfermedades respiratorias y las deformidades
dentofaciales tienen un impacto significativo en la salud publica, este trabajo se plantea
como una contribucion importante al campo de la odontologia y la ortodoncia. Ademas,
establece una base para futuras investigaciones que exploren la interaccidon entre la
anatomia craneo-facial y las funciones respiratorias, con el fin de mejorar la calidad de

vida de los pacientes afectados.
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CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1 Planteamiento del problema

Las vias respiratorias superiores son una estructura anatomica con funciones
complejas relacionadas con la respiracion, la deglucion y la fonacion. Durante décadas,
los ortodoncistas han estudiado la relacion entre las vias respiratorias superiores, el
modo de respiracion y el desarrollo dentofacial, por lo que, la evaluacion del tamafio y
la forma de estas vias sigue siendo un tema de creciente interés, especialmente debido a
su relacion con la morfologia craneofacial y el sindrome de apnea obstructiva del suefio

(SAOS) (1).

Un compromiso en el espacio de la via aérea faringea puede tener numerosas
consecuencias, como el desarrollo de SAOS, caracterizada por el colapso del conducto
aéreo faringeo, resultando en episodios repetidos de cese del flujo de aire, desaturacion
de oxigeno y trastornos del suefio (2). Estos problemas respiratorios nocturnos son cada
vez mas comunes y afectan negativamente tanto a quienes los padecen como a quienes
los rodean, causando dificultades diurnas como problemas de concentracion,

somnolencia, nerviosismo, bajo rendimiento laboral y mayor riesgo de accidentes (3).

Por otra parte, el término deformidades dentofaciales (DDF) hace referencia a
aquellos defectos o anomalias en el crecimiento y la maduracion de los huesos faciales,
principalmente, en los maxilares. Esto, afecta tanto a nivel estético como de oclusion
dental, y, ademas puede influenciar otras estructuras como el espacio aéreo faringeo
(EAF). Asimismo, en pacientes con deformidades maxilomandibulares, la hiperplasia
maxilomandibular aumenta el espacio aéreo faringeo, mientras que la hipoplasia

conduce a una reduccion de su tamaiio (4).
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Se ha demostrado que la via aérea faringea juega un papel crucial en el desarrollo
craneofacial. Cuando hay una alteracion en el patron de respiracion o una obstruccion
de las vias respiratorias, esto puede generar un cambio en la postura de la mandibula y
causar un desequilibrio en los musculos involucrados, lo que lleva a modificaciones
indeseadas en el crecimiento del craneo (5). Esta conexion resalta la importancia de
realizar una evaluacion exhaustiva de la via aérea faringea, especialmente en situaciones

quirargicas que puedan afectar la estructura craneofacial (2).

En este contexto, la cirugia ortognatica, que es un procedimiento frecuente en la
cirugia craneofacial, se realiza para corregir deformidades faciales con el fin de mejorar
tanto la estética como la funcionalidad (6). Sin embargo, este tipo de intervencion puede
tener efectos secundarios en el EAF. En general, un avance de la mandibula tiende a
aumentar el tamafio de este espacio, mientras que un retroceso mandibular podria
reducirlo, lo que incrementa el riesgo de desarrollar SAOS en algunos pacientes. No
obstante, estudios recientes han mostrado que en ciertos casos de retroceso mandibular,
el EAF no disminuye de manera significativa, lo que indica que los resultados

posquirurgicos pueden variar (7).

Cabe resaltar que, un andlisis preciso del tamafio y la morfologia del EAF, se
considera como un desafio clinico, en vista de su complejidad y la relacion que guarda
con el desarrollo craneofacial (8). Si bien la cefalometria ha sido utilizada como el
estandar para este tipo de analisis, la introduccion de tecnologias tridimensionales, como
la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT), han permitido un andlisis mas

detallado y preciso de estas estructuras (9).

En este sentido, la interaccion entre las DDF, el EAF y los posibles efectos de la

cirugia ortognatica subrayan la importancia de una evaluacion exhaustiva pre y
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postoperatoria con la finalidad de minimizar los riesgos y optimizar los resultados
funcionales y estéticos. Por lo tanto, es crucial contar con un enfoque integral que
considere tanto el movimiento esquelético como los cambios en los tejidos blandos, asi
como la evaluacion del EAF y su conexion con DDF (10). En este contexto, el presente
estudio tuvo como proposito analizar estas interrelaciones mediante el uso de

radiografias cefalométricas.

1.2 Formulacion del problema

1.2.1 Problema general

(Cudl es la relacion entre el espacio aéreo faringeo y las deformidades
dentofaciales en radiografias cefalométricas de pacientes que acuden a un centro

radiologico, Lima - 20247

1.2.2 Problema especificos

- (Cuales son las deformidades dentofacialeses en radiografias cefalométricas de
pacientes que acuden a un centro radiologico, Lima — 2024?

- (Cudl es la dimension del espacio faringeo promedio en radiografias
cefalométricas de pacientes con deformidad facial clase I que acuden a un centro
radiologico, Lima — 20247

- (Cudl es la dimension del espacio faringeo promedio en radiografias
cefalométricas de pacientes con deformidad facial clase II que acuden a un centro

radiolégico, Lima — 20247
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- (Cual es la dimension del espacio faringeo promedio en radiografias
cefalométricas de pacientes con deformidad facial clase III que acuden a un centro
radioldgico, Lima — 20247

- (Cual es la diferencia entre la dimension del espacio aéreo faringeo superior e

inferior segun la clase de deformidad esquelética clase I, [T y II1?

1.3 Objetivos de la investigacion

1.3.1 Objetivo general

Determinar la relaciéon entre el espacio aéreo faringeo y las deformidades
dentofaciales en radiografias cefalométricas de pacientes que acuden a un centro

radiologico, Lima - 2024.

1.3.2 Objetivos especificos

- Determinar las deformidades dentofacialeses en radiografias cefalométricas de
pacientes que acuden a un centro radiologico, Lima — 2024.

- Medir la dimension del espacio faringeo promedio en radiografias
cefalométricas de pacientes con deformidad facial clase I que acuden a un centro
radiolégico, Lima — 2024.

- Medir la dimension del espacio faringeo promedio en radiografias
cefalométricas de pacientes con deformidad facial clase II que acuden a un
centro radioldgico, Lima — 2024.

- Medir la dimension del espacio faringeo promedio en radiografias
cefalométricas de pacientes con deformidad facial clase III que acuden a un

centro radioldgico, Lima — 2024.
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- Determinar la diferencia entre la dimension del espacio aéreo faringeo superior

e inferior segun la clase de deformidad esquelética clase I, IT y III.

1.4 Justificacion de la investigacion

1.4.1 Teodrica

A nivel tedrico, el presente estudio se justifica, en base a la necesidad de
comprender més a profundidad la interaccion entre las estructuras craneofaciales y el
tracto respiratorio superior. Si bien estudios preliminares sugieren que, la reduccion de
EAF podria relacionarse con determinadas deformidades dentofaciales, los hallazgos
siguen siendo insuficientes. Por lo tanto, en este estudio se buscé ampliar el
conocimiento disponible en este campo, proporcionando datos adicionales con los
cuales se contribuya al esclarecimiento de estas relaciones. Dichos hallazgos podrian
ser favorables para desarrollar nuevas teorias, asi como consolidar aquellas ya

existentes.

1.4.2 Metodologica

Desde un enfoque metodologico, el uso de radiografias cefalométricas es
considerado como una herramienta ampliamente aplicada en el andlisis de las
estructuras craneofaciales. Estas imagenes permiten una evaluacion precisa y objetiva
de las relaciones anatomicas entre los huesos faciales, los dientes y el EAF. Por lo tanto,
el presente estudio basé su desarrollo en un andlisis cefalométrico, una técnica validada
y de uso frecuente en ortodoncia y cirugia maxilofacial, especialmente para el

diagnostico y la planificacion de tratamientos en casos de deformidades dentofaciales.
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Este trabajo buscd no solo aplicar metodologias ya establecidas, sino también
explorar nuevas métricas o indicadores en radiografias cefalométricas que podrian ser
utiles para predecir o diagnosticar disfunciones respiratorias asociadas con
deformidades dentofaciales. Asimismo, se buscd implementar un marco metodolégico
aplicable en estudios futuros para diferentes poblaciones, considerando diversas

caracteristicas etarias y demograficas.

1.4.3 Practica

Los resultados de este estudio ofrecen un aporte practico relevante para los
campos de la ortodoncia y la cirugia maxilofacial, ya que, la evaluacién de las
superficies del EAF superior e inferior entre las distintas clases esqueléticas aporta
informacion valiosa para la practica clinica. En particular, se observo que los pacientes
con Clase II presentaron las menores dimensiones promedio del EAF inferior, mientras
que aquellos con Clase III registraron los valores més altos en ambas dimensiones del
EAF. Este conocimiento podra ser aplicado por los profesionales para ajustar sus
estrategias de diagnostico y planificacion de tratamientos, considerando las

particularidades anatdmicas de cada clase esquelética.

1.5 Limitaciones de la investigacion

1.5.1 Temporal

El estudio, fue desarrollado durante el ano 2024, y tuvo como principal limitacién
el tiempo disponible para analizar las radiografias cefalométricas. Esto incluy6 posibles
demoras en la obtencion de los registros debido a procesos administrativos del centro

radioldgico. Para mitigar este inconveniente, se disefio un cronograma detallado que
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incluy6 dias adicionales para el andlisis y se establecié una comunicacion constante con

el personal del centro, asegurando asi el acceso oportuno a las radiografias necesarias.

1.5.2 Espacial

Se realiz6 en un centro radioldgico especifico en Lima, lo que restringio la
posibilidad de generalizar los hallazgos a otros entornos o poblaciones. Adicionalmente,
el espacio fisico limitado del centro present6 desafios logisticos. Para enfrentar estas
limitaciones, se optimizd el uso del espacio disponible mediante una programacion
eficiente, asegurando que el procedimiento de recoleccion de datos se llevara a cabo sin

interrupciones.

1.5.3 Recursos

La investigacion fue autofinanciada, lo que permitid la adquisicion de los equipos
necesarios y la contratacion de personal especializado. Esta estrategia elimind
restricciones relacionadas con los recursos materiales, garantizando la disponibilidad de

los insumos y servicios esenciales para llevar a cabo el estudio de manera adecuada.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion

2.1.1 Antecedentes nacionales

Tapia (11), en 2023 plantearon en Cusco como propdsito “Identificar la asociacion
entre el EAF y las deformidades dentofaciales (DDF) en radiografias cefalométricas”.
El disefio metodologico empleado fue de tipo cuantitativo, descriptivo-retrospectivo en
un tamafio muestral de 110 radiografias. Como resultados, se encontr6é que la DDF mas
frecuente fue la Clase II, con un 55,5%, seguida por la I (37,3%) y la III (7,2%).
Respecto al EAF, el 62,7% presentd un area nasofaringea dentro de los valores
normales, predominando los hombres (34,5%); un 35,5% present6 un area disminuida,
siendo mas comun en mujeres (21,8%); y solo un 1,8% mostr6é un espacio aumentado,
en todos los casos pertenecientes a hombres. En cuanto a la extension orofaringea, el
71,8% present6 medidas dentro de la norma, siendo mas prevalente en mujeres (40%).

Finalmente, se concluyd que no se encontro relacion entre el EAF y las DDF.

Chuquihuara (12), en 2023, en Arequipa, planted “Identificar la relacion entre el
didmetro faringeo y los tipos de maloclusiones esqueléticas”. Se desarrolld una
investigacion basica, cuantitativa, de nivel descriptiva-correlacional y retrospectiva, en
un tamafio muestral igual a 237 radiografias. Como resultados, se observo que el espacio
faringeo superior de los pacientes tenia una media de 13,25 mm, con una tendencia en
el 74,3% de los casos a mostrar una dimension reducida. Ademas, el 19,8% de los
pacientes present6 un espacio dentro de los valores normales. Por otro lado, el diametro
faringeo posterior mostr6 una media de 9,48 mm, destacando que el 63,3% de los

pacientes presentd valores por debajo de lo aceptado; el 30,8% tenia valores normales y
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solo el 5,9% presentd un didmetro superior al estdndar. Por otra parte, Irelacion entre el
diametro faringeo (tanto superior como posterior) y el tipo de maloclusion esquelética
(p < 0,05). Se observo que el diametro faringeo tiende a aumentar en los casos de
maloclusion clase 1. Sin embargo, la mayoria de los pacientes presentaron un diametro
faringeo reducido, tanto en la region superior (74,3%) como en la posterior (63,3%), y
la maloclusion esquelética clase III fue la mas prevalente (57%). Como conclusion, se
obtuvo que existe una relacion entre el didmetro faringeo y el tipo de maloclusion

esquelética.

Razo (13), en 2022, en Lima propuso “Analizar y comparar el espacio de las vias
aéreas faringeas, utilizando andlisis radiografico lateral en individuos con una clase II
esquelética frente a un grupo de control compuesto por participantes con clase
esquelética I”. El disefio fue observacional, descriptivo, transversal y prospectivo en un
tamafio muestral que incluy6 60 radiografias. En los hallazgos, se obtuvo que, en la
orofaringe, el espacio promedio en el grupo de clase I fue de 11,71 & 3,18 mm, mientras
que para la clase II fue de 10,73 + 2,36 mm. No se hallaron diferencias significativas
entre los grupos (p=0,18). En cuanto a la nasofaringe, el espacio promedio en la clase |
fue de 18,45 = 4,11 mm, y en la clase II fue de 19,10 £ 3,89 mm, sin diferencias
significativas (p=0,53). Se concluy6 que, los valores del espacio aéreo en la nasofaringe
son similares entre individuos con maloclusion esquelética de clases I y II. Asimismo,

no hay diferencias significativas en el espacio aéreo de la orofaringe entre ambos grupos.

Huaynacho (14), el 2022, en Cusco, propusieron un estudio con el propdsito de
“Examinar la conexion entre las medidas de las vias aéreas superiores y la relacion
esquelética anteroposterior en radiografias laterales”. Se realizd una investigacion
cuantitativa, descriptiva, correlacional, retrospectiva, en el que se seleccionaron 195

radiografias como tamano muestral. Como resultados, se encontrd que, en cuanto a la
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nasofaringe, se encontrd que el mayor porcentaje de dimensiones normales correspondia
a la clase I esquelética con un 28,7%, mientras que el mayor porcentaje de dimensiones
estrechas correspondia a la clase II con un 21% (p=0.046). Para la orofaringe, la mayor
proporcion de dimensiones normales también se observo en la clase I con un 33,8%,
mientras que el mayor porcentaje de dimensiones estrechas fue en la clase II con un
19,0% (p=0.013). Ambas asociaciones resultaron significativas (p<0.05), lo que indica
que la dimension orofaringea y nasofaringea esta relacionada con la clase esquelética.
Finalmente, se concluyd que tanto la orofaringe como la nasofaringe presentan

dimensiones estrechas en personas con una relacion esquelética de clase II.

Mendoza et al. (15), en 2020, desarrollaron un estudio en Lima con la finalidad
de “ Contrastar las dimensiones del EAF superior e inferior en las deformidades
esqueléticas, determinadas a partir de radiografias cefalométricas”. Se desarrolld una
metodologia retrospectiva en la que se analizaron 106 radiografias cefalométricas. Los
hallazgos mostraron que el EAF superior presentd, en promedio, una dimension media
mayor (17,68 mm) en pacientes con DDF clase III, y la menor (13,71 mm) en pacientes
con DDF clase II. En cuanto al EAF inferior, la dimension mayor (15,98 mm) se observo
en la DDF clase 11, y la menor (13,19 mm) en la clase II. Al comparar las dimensiones
del EAF entre las diferentes clases de DDF, se encontraron diferencias en el EAF
superior entre las clases I y III (p = 0,001), y en el EAF inferior entre las clases 11l y 1
(p = 0,0236) asi como entre las clases III y II (p = 0,0042). Como conclusion, este
estudio revelod diferencias estadisticamente significativas en las dimensiones del EAF

superior e inferior entre las tres clases de DDF.
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2.1.2 Antecedentes internacionales

Jugade et al. (2) en 2024, desarrollaron un estudio en India cuya finalidad fue
“Medir el volumen del espacio aéreo faringeo en pacientes con anomalias esqueléticas
maxilofaciales y en aquellos sin ninguna anomalia esquelética”. Se analizd
retrospectivamente una muestra de 49 pacientes con anomalias esqueléticas
maxilofaciales como maloclusion Clase II y Clase III, anquilosis de la articulacién
temporomandibular, anomalias del condilo y casos sindréomicos. Como resultados, la
dimension anteroposterior de la via aérea en el nivel mas superior fue significativamente
mayor en los grupos Clase II (p=0,039), Clase III (p=0,002) y de control (p<0,001) en
comparacion con el grupo con anquilosis de la articulacion temporomandibular. El
volumen y el 4rea seccional de la via aérea en el nivel mds constricto fueron
significativamente mayores en el grupo Clase III (p=0,013) y en el grupo de control
(p=0,003) en contraste con el grupo con anquilosis de la articulacion
temporomandibular. Se concluy6 que la via aérea faringea fue mas amplia en el grupo
Clase III. El area seccional mas grande se encontr6 en la Clase III y el volumen de la

via aérea en los grupos Clase II fue significativamente menor.

Talamas (16) en 2023, en México, propuso “Relacionar el tamafio de la faringe
superior e inferior con la clase esquelética de pacientes”. Se realizd6 un estudio
retrospectivo, utilizando una muestra de 36 radiografias laterales de craneo, trazando la
medida de convexidad de la cefalometria de Ricketts para determinar la clase
esquelética, luego se traz6 el didmetro faringeo superior e inferior con la cefalometria
de McNamara. Los hallazgos indicaron que, al analizar el didmetro faringeo superior,
se observd que habia una mayor frecuencia de pacientes con un diametro reducido, lo

cual fue estadisticamente significativo (p=0.000). En cuanto al didmetro faringeo
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inferior, la Clase II present6 la mayor frecuencia de pacientes con un didmetro reducido,
lo cual también fue estadisticamente significativo (p=0.000) en la muestra general y por
género. Para la Clase I1I, el rango reducido fue mas frecuente en la muestra general y en
hombres, mientras que, en mujeres, el didmetro fue mayor. La Clase I, por su parte,
mostr6 una mayor frecuencia de pacientes con un didmetro faringeo inferior en el rango
normal, tanto en la muestra general como por género. Se concluy6 que, el tamafio de las
vias respiratorias puede ayudarnos a determinar la clase esquelética del paciente, ya que
el didmetro faringeo estd disminuido en personas de clase esquelética Il y aumentado en

pacientes de clase esquelética III.

Ravelo et al. (17) en 2023, en Chile, plantearon “Definir el impacto en las vias
aéreas de sujetos con deformidad dentofacial”. Se realiz6 un estudio retrospectivo en
sujetos con deformidades dentofaciales de clase II (grupo CII) y clase III de Angle
(grupo CIII). Los sujetos fueron tratados mediante cirugia bimaxilar; asi, se incluyeron
76 sujetos de entre 18 y 55 afios (32.38 = 10.91 mm). En el grupo CII, se observo un
avance maxilar de 2.45 + 0.88 mm y un avance mandibular de 4.25 £+ 1.25 mm), con un
aumento significativo en todos los registros de las vias aéreas. En el grupo CIII, se
observd un avance maxilar de 3.42 +1.25 mm y un retroceso mandibular de —3.62 +
1.18 mm, sin cambios significativos en las variables medidas para las vias aéreas (p >
0.05). Se puede concluir que el avance maxilomandibular es un procedimiento efectivo
para aumentar el area y volumen de las vias aéreas en el grupo CII. Por otro lado, en
sujetos con prognatismo mandibular y clase III operados con un avance maxilar y un
retroceso mandibular de menos de 4 mm, es posible que no se reduzcan las areas y el

volumen de las vias aéreas.

Domingues et al. (18) en 2023, en Brasil, plantearon “Evaluar el volumen y el area

axial minima de la via aérea superior (VAS) en el maxilar, mandibula y menton en
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pacientes con maloclusion tipo II y III”. El disefio del estudio fue retrospectivo
observacional en un tamafio muestral de 58 pacientes mediante el andlisis de
tomografias computarizadas (CT). En los hallazgos, se encontr6 que los pacientes
sometidos a cirugia ortognatica para la clase I mostraron una diferencia significativa
después de la terapia médica, con un aumento en los valores minimos de area total y
area axial, a diferencia de las personas con clase III, que no presentaron diferencias
(p<0.05). Se concluyo6 que los pacientes de clase II tuvieron un aumento significativo
en la VAS, mientras que los pacientes de clase IIl no presentaron un cambio

significativo en la VAS.

Radu et al. (19) en 2021, en Rumania, propusieron “Determinar la correlacion
entre diferentes anomalias esqueléticas faciales y el tamafo del espacio faringeo
posterior”. Se realizdé el andlisis retrospectivo en un tamafio muestral de 131
telerradiografias. Los resultados mostraron, para la deformidad dentofacial de clase I
tuvieron un valor promedio de 15.22 £+ 2.82; los de clase II 14.31 £ 3.17, y en la clase
III, 15.41 + 3.04, encontrandose un valor no significativo p = 0.16. Por otra parte, para
los valores promedio del espacio faringeo, en la clase I fue de 10.19 &+ 1.31, en la clase
I de 9.23 £2.07, y en la clase III 10.84 + 2.27, hallandose un valor significativo (p =
0.01). Finalmente, se concluy6 que aquellos con clase esquelética I1 poseen dimensiones

menores del EAF inferior en contraste con los de Cl y CIII.
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2.2 Bases tedricas

2.2.1 Espacio aéreo faringeo

El espacio aéreo faringeo (EAF) es la region del tracto respiratorio que
corresponde al area a través de la cual pasa el aire en la faringe, una estructura de forma
tubular que se encuentra detras de la nariz y la boca y que se extiende hacia abajo hasta
la laringe y el esofago. Este espacio es esencial para las funciones respiratorias y
deglutorias, dado que facilita el flujo de aire hacia los pulmones y el alimento hacia el

esofago (20).

El espacio aéreo faringeo estd delimitado por las estructuras de la faringe, que se
divide en tres secciones: nasofaringe (también llamada epifaringe), orofaringe e

hipofaringe (también llamada laringofaringe) (21).

Figura 1. Volumen del espacio aéreo faringeo
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*Obtenido de Jugade et al. (2)
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La faringe acttia como un enlace entre las cavidades nasal y oral, extendiéndose
hacia la laringe y el es6fago. Cumple un rol esencial en procesos como la respiracion y
la deglucion, siendo parte tanto del aparato respiratorio como del digestivo. Por medio
de la faringe, el aire y los alimentos transitan de forma separada para prevenir que el
aire llegue al estdbmago y, lo mds crucial, que los alimentos ingresen a las vias

respiratoria (22).

La faringe es un conducto fibromuscular con forma de embudo, posee una
extension entre 12 y 15 cm de largo. Se despliega desde la base del craneo hasta el
cartilago cricoides en la parte frontal, y hasta el borde inferior de la sexta vértebra
cervical en la zona posterior. Estd compuesta por tejido blando: una mucosa en su capa
mas interna, una membrana muscular por fuera de esta, y una capa de tejido conectivo
en su parte mas externa. Anteriormente, se comunica de manera abierta con la cavidad
nasal, la cavidad oral y la entrada de la laringe. Lateral y posteriormente, estd rodeada
por espacios potenciales de tejido conectivo (espacios parafaringeo y retrofaringeo), lo
que permite que la faringe se desplace facilmente hacia arriba y hacia abajo, por

ejemplo, durante la deglucion (23).

La nasofaringe, tiene principalmente una funcion respiratoria. Estd limitada
anteriormente por las coanas (apertura nasal posterior) y el borde posterior del tabique
nasal (vomer), superiormente por la base del craneo (huesos occipital y esfenoidal),
posteriormente por la columna cervical e inferiormente por el paladar blando, que se
eleva y cierra hacia la pared posterior de la faringe durante la deglucion. La nasofaringe
es bastante rigida (excepto el piso, que es el paladar blando) y, por lo tanto, nunca puede

colapsar debido a la actividad muscular, a diferencia de la oro- e hipofaringe (24).
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Por otro lado, la orofaringe interviene en el proceso de deglucion y se su extension
va desde el paladar blando hasta el margen superior de la epiglotis. En su parte anterior,
se conecta con la cavidad oral a través del istmo de las fauces, a la altura de los pilares
anteriores de las amigdalas. En cuanto a la hipofaringe, cumple funciones tanto
respiratorias como digestivas. Se une por arriba con la orofaringe, por delante con la
entrada de la laringe, y se prolonga hasta el borde inferior del cartilago cricoides, al nivel
de la vértebra cervical nimero seis, lugar en el que se estrecha para continuar como el

esofago (21).

Figura 2. Regiones de la faringe
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El estudio del EAF superior se lleva a cabo utilizando el analisis cefalométrico de
McNamara, que incluye dos pardmetros fundamentales: el Didmetro Faringeo Superior
(EAFs) y el Didmetro Faringeo Inferior (EAFi). El EAFs se calcula desde la pared
posterior de la faringe hasta el punto medio anterior del velo del paladar, mientras que
el EAFi se mide desde la base de la lengua hasta la pared posterior de la faringe

siguiendo el eje del plano mandibular. Estas mediciones son cruciales para analizar
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como las caracteristicas anatomicas afectan la amplitud del espacio aéreo faringeo,
particularmente en pacientes con una mandibula adelantada o un patrén dolicocefalico

pronunciado, donde este espacio tiende a ser mayor. (25).

Para evaluar el EAFs, se consideran los siguientes valores: un EAFs aumentado
se identifica con mediciones superiores a 21,4 mm, un valor normal se encuentra entre
13,1 y 21,4 milimetros y un EAFs reducido se define por valores menores a 13,1 mm.
Por otro lado, el EAFi tiene diferentes rangos de medicion segun el género. En hombres,
un EAFi aumentado se reconoce con valores superiores a 17,5 mm, un valor normal
oscila entre 9,5 y 17,5 milimetros, y un EAFi reducido se asocia a mediciones inferiores
a 9,5 mm. En mujeres, un EAFi aumentado se clasifica con valores superiores a 14,7
mm, un valor normal oscila entre 7,2 y 14,7 milimetros y un EAFi reducido se define

por valores inferiores a 7,2 mm (26).

Figura 3. Trazados cefalométricos de McNamara para las vias aéreas superiores ¢
inferiores faringeas

*Obtenido de Chinizaca (27)
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Estos parametros son fundamentales para la evaluacion clinica del espacio aéreo
faringeo, proporcionando informacion valiosa sobre posibles alteraciones y su relacion
con diversas caracteristicas esqueléticas y patrones de crecimiento facial. Ademas, el
espacio aéreo faringeo puede presentar alteraciones dimensionales relacionadas con los

tejidos duros, blandos y musculos que rodean esta region (28).

2.2.2 Deformidades dentofaciales

Las Deformidades Dento Faciales (DDF) se refieren a cambios anormales en la
posicion, tamafio y forma de la maxila, la mandibula, los dientes y otras estructuras de
la cara, que se desarrollan durante el crecimiento y la formacién del rostro. Estas
alteraciones pueden estar influenciadas por ciertos habitos y funciones que son

perjudiciales (29).

Asimismo, pueden definirse como defectos en el crecimiento y desarrollo de los
huesos del rostro. Los efectos perjudiciales de estas deformidades pueden manifestarse
como dolores articulares y musculares, dificultad para masticar, problemas de
articulacion del habla y deglucion, ademads de reabsorciones dseas y pérdida de dientes,
como resultado del trauma oclusal sufrido por los dientes en una posicion inadecuada,
problemas géstricos, desnutricion y dificultades respiratorias. Ademas, estos efectos
pueden variar en funcion de la capacidad individual de adaptacion de los tejidos

involucrados (30).

Por otra parte, la presencia de DDF esqueléticas puede resultar en alteraciones en
las dimensiones del espacio aéreo faringeo, pudiendo modificar el diametro de

diferentes segmentos de las vias aéreas superiores (31).
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Las Deformidades Dento Faciales (DDF) se dividen en tres clases principales: I,
IT y III, las cuales pueden identificarse a través de diversos andlisis cefalométricos,
siendo uno de los métodos mas utilizados el analisis de Steiner; n este, se considera la
evaluacion cefalométrica segun el angulo ANB es una medida utilizada en el andlisis de
la relacion entre la maxila y la mandibula. Este angulo se forma al unir tres puntos
especificos en una radiografia cefalométrica: el Punto A, el Punto N y el Punto B (Figura
4). Un valor considerado normal para este angulo es de 2 grados, con un margen de +2
grados. Este d&ngulo nos permite evaluar la relacion entre las bases 6seas de la maxila 'y

la mandibula, y es ttil para determinar la clasificacion esqueletal segiin Angle (32).

Figura 4. Medidas cefalométricas segun el analisis de Steiner

*Obtenido de Sandoval et al. (33)

La clase I se caracteriza por una relacion dsea adecuada entre la maxila y la
mandibula, lo que significa que estas estructuras estan bien alineadas entre si. Sin
embargo, los problemas que pueden presentarse en esta clase estdn generalmente

limitados a la oclusion dental, es decir, a la forma en que los dientes superiores e
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inferiores se encuentran al cerrar la boca. Aunque la relacion esquelética entre maxila y
mandibula es normal, podria haber maloclusiones que afectan la funcionalidad y estética

dental, sin necesariamente implicar una discrepancia esquelética (34).

Por otro lado, la clase II esquelética se define por una discrepancia mas marcada
entre la maxila y la mandibula. Esta discrepancia puede manifestarse de varias formas:
la maxila podria estar excesivamente adelantada en relacién con la mandibula, la
mandibula podria estar retrasada en su posicion en comparacion con la maxila, o podria
haber una combinacion de ambos factores. Este tipo de relacion esquelética
desbalanceada puede afectar significativamente tanto la funcién como la estética facial,
y es comunmente asociado con un perfil facial mas convexo (35). En este caso, si el
angulo ANB es mayor de 2 grados, sugiere una tendencia hacia una Clase II esquelética,

donde la maxila estd mas adelantada en relacion con la mandibula (32).

La clase III es otro tipo de deformidad esquelética en la cual la mandibula esta
adelantada en relacion con la maxila, o la maxila esta retrasada en comparacion con la
mandibula, o ambas situaciones pueden coexistir. Esto crea un perfil facial que a
menudo es mas céncavo, y puede resultar en una oclusion inversa, donde los dientes
inferiores sobresalen mas alla de los superiores (36). Por otro lado, si el &ngulo ANB es
menor de 2 grados, indica una tendencia hacia una Clase III esquelética, donde la

mandibula estd mas adelantada o la maxila esta mas retrasada (32).

Figura 5. Deformidades esqueleticas clase I, I y III
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*Obtenido de Da Fontoura et al. (37)

2.3 Formulacion de hipotesis

2.3.1 Hipétesis general

Ha: Existe relacion entre el espacio aéreo faringeo y las deformidades
dentofaciales en radiografias cefalométricas de pacientes que acuden a un centro

radiologico, Lima - 2024.

Ho: No existe relacion entre el espacio aéreo faringeo y las deformidades
dentofaciales en radiografias cefalométricas de pacientes que acuden a un centro

radiologico, Lima - 2024

2.3.2 Hipotesis especifica

Hi: Existen diferencias significativas entre la dimension del espacio aéreo
faringeo superior e inferior segun la clase de deformidad esquelética (Clase I, Clase II

y Clase III).

Ho: No existen diferencias entre la dimension del espacio aéreo faringeo superior

e inferior segun la clase de deformidad esquelética (Clase I, Clase Il y Clase III).
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CAPITULO III: METODOLOGIA

3.1 Método de la investigacion

Se aplico un método hipotético-deductivo. Este es un enfoque cientifico en el que
inicialmente se plantea una hipotesis como posible explicacion de un fendémeno
observado a partir de la cual, se realizan deducciones y predicciones. Posteriormente, se
recopilan datos para comprobarlas y, con ello, determinar la veracidad de la hipdtesis

(38).

3.2 Enfoque de la investigacion

Se adoptod un enfoque cuantitativo, puesto que se realizé una evaluacion de las
variables mediante la aplicacion de datos numéricos y métodos matematicos. Asimismo,
se llevd a cabo una recoleccion de datos de forma objetiva, respaldada en resultados

numéricos (39).

3.3 Tipo de investigacion

Se consider6 como basica o fundamental, dado que su proposito estuvo basado en
la curiosidad y el interés por expandir el conocimiento en un area especifica. Este tipo
de estudio es un aporte al ambito académico, principalmente, y al avance del

conocimiento en la disciplina en cuestion (40).

3.4 Diseiio de la investigacion

Se utilizo un disefio observacional, el cual se caracteriza por la no intervencion ni

alteracion de las variables en estudio. Este tipo de enfoque no requiri6 la manipulacion
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deliberada de las variables para evaluar su efecto sobre otras; el investigador

simplemente las observo y analizo tal como se presentaron (38).

También se utiliz6 un disefo transversal retrospectivo, dado que se realizé una
revision de imagenes cefalométricas obtenidas con anterioridad, y la recoleccion de

informacion se llevé a cabo dentro de un periodo de tiempo determinado (41).

Asimismo, fue de alcance correlacional, puesto que se buscé examinar la relacion
entre dos o mas variables. Especificamente, se pretendié determinar si existia una
conexion entre las variables, utilizando para ello un analisis estadistico conocido como

coeficiente de correlacion (40).

3.5 Poblacion, muestra y muestreo

Poblacion

Hace referencia a la agrupacion de individuos, objetos o elementos que poseen
caracteristicas similares. Debido a estas caracteristicas compartidas, es posible realizar

un andlisis estadistico que se pueda aplicar al grupo en su totalidad (42).

En este caso, la poblacion estuvo conformada por el total de radiografias
cefalométricas registradas de pacientes atendidos en el centro radiologico SIDEMAX
EIRL, ubicado en Lima, durante los afios 2023 y 2024, lo que representd un conjunto

de 200 radiografias.

Criterios de inclusion

o Radiografias cefalométricas de alta calidad en las que sean visibles los puntos

cefalométricos, pertenecientes a individuos que acudieron al centro odontologico.
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o Radiografias cefalométricas de pacientes con edades mayores de 18 afios que

cuenten con historias clinicas completas.

o Radiografias cefalométricas de pacientes que no hayan recibido tratamientos

quirargicos u ortoddnticos previos.

o Radiografias cefalométricas disponibles en el mismo formato digital y tomadas

entre el afio 2023 y 2024.

Criterios de exclusion

o Radiografias cefalométricas de pacientes que muestren distorsiones en la imagen.

o Radiografias cefalométricas de pacientes que hayan recibido tratamientos

quirtrgicos u ortodonticos previos.

Muestra

Se define un subconjunto de individuos, elementos, o datos extraidos de una
poblacién mas amplia, que se selecciona con el proposito de realizar un estudio y

generar conclusiones que puedan extrapolarse a la totalidad de la poblacion (42).

Muestreo

Es el proceso de elegir una muestra de una poblacion mas amplia mediante
técnicas disefiadas para asegurar que el tamafio muestral sea representativo y que los
resultados sean validos y aplicables a la poblacion en general. En este caso, se utilizo el

muestreo probabilistico aleatorio simple (42).

En ese marco, la muestra fue determinada aplicando la férmula planteada a

continuacion;
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NZ pq
d* (N-1)+Z pq

n

Donde:

N = Numero de la poblaciéon = 200

Zo=1.96 al cuadrado (si la certeza es del 95%)

p = proporcion esperada (para el presente estudio 5% = 0.05)

q=1—p (para el presente caso 1-0.05 = 0.95)

d = precision (en el presente caso un 5%).

n =132

Luego de reemplazar, se obtuvo que el tamafio muestral fue igual a 132

radiografias cefalométricas.
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Variable Definicion conceptual Definicion operacional Dimensiones Indicadores Escala de Escala Valorativa
medicién
Region del tracto respiratorio Es la longitud entre la pared
que corresponde al area a través posterior de la faringe y estructuras
de la cual pasa el aire en la adyacentes, medida en radiografias  Espacio aéreo
E . faringe, una estructura tubular cefalométricas, utilizando el analisis  faringeo superior Analisis d
spacio ubicada en la parte posterior ala de McNamara. Se evalua a través de nausts ¢e , Medida en mm
aéreo . . .. . - , L McNamara Razon
fari nariz y la boca y que se extiende dos mediciones: el diametro faringeo ~ Espacio aéreo
aringeo debajo hasta la laringe y el superior y el didmetro faringeo  faringeo inferior
esofago (20). inferior.
Cambios anormales en la Seotin ol analisi falométrico d
posicién, tamafio y forma de la  Scgun el andlisis cefa ométrico de .
Deformidades maxila. la mandibula. los dientes Steiner: Clase I, Clase I,y Clase I1I, Analisis Clase I: ANB=2°+2
. ) ) . - . . ) s
dentofaciales y otras estructuras de la cara, que clamﬁcgcpn que se realiza mediante cefalométrico de Clase II: ANB=>4
la medicién del angulo ANB, que  Clasel . ) Clase III: ANB=<(°
se desarrollan  durante el d 12 1a relacion i , Clase 11 Steiner Ordinal
crecimiento y la formacién del etermina la relacion intermaxilar y ase (Angulo ANB)
la clase esqueletal. Clase 11

rostro (29).
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3.7 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

3.7.1 Técnica

Se implementd la técnica de observacion como método, la cual consistié en
observar y registrar de manera sistematica las caracteristicas o patrones del objeto de
estudio en condiciones especificas. Con ello, los investigadores pudieron llevar a cabo

la recopilacion de datos de manera objetiva y directa mas facilmente (41).

Ademas, como instrumento, se utilizé una ficha de recoleccion, esta, fue de ayudé

a recopilar la informacién de la muestra de manera sistematica y organizada (41).

3.7.2 Descripcion

La ficha de recoleccion de datos estuvo dividida en tres secciones principales,
cada una disefiada para captar informacion esencial de manera estructurada. En la
primera seccion, se registraron los datos generales del paciente, incluyendo el sexo y la

edad. Esta informacion basica permitio contextualizar el perfil del paciente.

La segunda seccion se enfocod en el EAF. En esta seccion, se registraron las
medidas correspondientes a las dimensiones del EAF superior e inferior, expresadas en
milimetros, siguiendo el andlisis propuesto por McNamara. Este apartado fue crucial

para evaluar la anatomia del espacio aéreo.

Finalmente, la tercera seccion se dedico a las deformidades dentofaciales. En esta
parte, se completd la medida del angulo ANB de acuerdo con el analisis cefalométrico
de Steiner. La clasificacion resultante permitio categorizar la deformidad dentofacial del

paciente en una de las tres clases: I, II o III, basdndose en los valores obtenidos del
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angulo ANB. Esta organizacion garantizo una recopilacion completa y ordenada de la

informacion necesaria para el andlisis de las caracteristicas y deformidades estudiadas.

3.7.3 Validacion

Se realiz6 un juicio de expertos con la finalidad de garantizar la validez y precision
del instrumento. Este proceso incluy6 una revision detallada por parte de un panel de
especialistas en radiologia, odontologia y estadistica, quienes analizaron la claridad,
relevancia y exhaustividad de las secciones de la ficha. Los expertos proporcionaron
retroalimentacion detallada sobre la adecuacion de los indicadores, la pertinencia de las
dimensiones para medir los signos degenerativos y la coherencia en la recoleccion de

datos de las covariables.

3.7.4 Confiabilidad

En primer lugar, se llevd a cabo una capacitacion exhaustiva impartida por un
especialista reconocido como "Gold estandar" en la materia, quien instruyé al
investigador en la técnica de evaluacion. Posteriormente, se realizd un proceso de
calibracion que evaluo6 la variabilidad tanto entre diferentes examinadores como dentro
de un mismo examinador. Esta calibracion incluyé una prueba piloto destinada a
entrenar al investigador en el método de recoleccion de datos y ajustar la precision en

dicho proceso.

Para medir la confiabilidad, se utilizaron dos métodos especificos segun las
variables analizadas. Para las mediciones del EAF, se utilizd6 el coeficiente de
correlacion intraclase (CCI). Los resultados mostraron una confiabilidad muy alta, con

valores de CCI superiores a 0.98 tanto para el EAF superior como para el inferior. Por
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otro lado, para medir la concordancia en la clasificacion de las DDF, se aplico el indice
de Kappa de Cohen, obteniéndose un valor de 0.918, lo cual indica una concordancia

muy buena entre los evaluadores (Ver anexo 3).

3.8 Plan de procesamiento y analisis de datos

Una vez que se obtuvo la base de datos y las radiografias, se procedio a utilizar el
software Nemoceph® para delimitar los puntos y proyecciones cefalométricas
principales, tanto en tejidos blandos como duros. Esto permitid determinar la
deformidad dentofacial (DDF) segun el analisis de Steiner, asi como las dimensiones

del EAF superior e inferior, de acuerdo con el método de McNamara.

Para identificar el tipo de DDF en sentido anteroposterior, se llevd a cabo la
evaluacion correspondiente basandose en los valores de Steiner, considerando el d&ngulo
ANB como referencia: Clase I con un valor de 2° + 2; Clase III con un ANB menor a
0°; y Clase II con un ANB mayor a 4°. Una vez identificada la DDF, los pacientes fueron
agrupados segln su tipo de deformidad: Grupo 1 para DDF Clase I, Grupo 2 para DDF
Clase I y Grupo 3 para DDF Clase III. Posteriormente, se midieron las dimensiones del
EAF superior e inferior en cada grupo utilizando el analisis de McNamara y el software

Nemoceph®.

En el andlisis univariado, se calcularon las estadisticas descriptivas, incluyendo
frecuencias absolutas y relativas de la DDF, y se obtuvieron medidas de tendencia
central y dispersion de la dimension del EAF. En el anélisis bivariado, se aplicaron las
pruebas estadisticas de Rho de Spearman para evaluar la correlacion entre el EAF y las
DDF, y la U de Mann-Whitney para comparar las dimensiones del EAF (Superior e

inferior) entre las diferentes clases de deformidades. Ademas, se calcularon los valores
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promedio, maximos, minimos y las desviaciones estindar de las dimensiones del EAF

superior e inferior utilizando el software SPSS version 27.

3.9  Aspectos éticos

Se siguieron los principios bioéticos de la Declaracion de Helsinki, los cuales
subrayan la necesidad de velar por los derechos y el bienestar de los individuos
involucrados en la investigacion. Para garantizar la privacidad y la confidencialidad de
la informacion de los participantes, se emplearon datos anonimizados y se tomaron las
precauciones necesarias para proteger su identidad. Asimismo, el estudio fue sometido
a revision y aprobacion por el Comité de Etica de la Universidad Privada Norbert
Wiener, asegurando el cumplimiento de las normativas institucionales y contando con

su respaldo ético correspondiente.
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CAPITULO IV: PRESENTACION Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

4.1 Resultados

4.1.1 Analisis descriptivo de los resultados

Tabla 1. Distribucion de deformidades dentofaciales segun clases esqueléticas en
pacientes que acuden a un centro radioldgico, Lima — 2024.

Deformidades dentofaciales n %
Clase 1 45 34.09
Clase I 52 39.39
Clase III 35 26.52
Total 132 100

Nota: Las deformidades dentofaciales se clasifican segun el andlisis cefalométrico de Steiner, basado en el angulo
ANB:

tClase I: Relacion intermaxilar equilibrada (ANB = 2° + 2°).

tClase II: Adelantamiento maxilar o retroceso mandibular en la relacion intermaxilar (ANB > 4°).

tClase IlI: Retroceso maxilar o adelantamiento mandibular en la relacion intermaxilar (ANB < 0°).

e axp-<o: [ RD:: 5

Clase II: ANB=>4°

et avg-2+2 [

0 10 20 30 40
Radiografias

39.39

Deformidades dentofaciales

Figura 6. Distribucion de deformidades dentofaciales segin clases esqueléticas en
pacientes que acuden a un centro radiologico, Lima — 2024.

La tabla 1 y la figura 6 muestra la distribucion de deformidades dentofaciales en
pacientes que acudieron a un centro radioldgico en Lima durante el afio 2024, basada en
el andlisis cefalométrico de Steiner. En primer lugar, se observa que la Clase II,
caracterizada por adelantamiento maxilar o retroceso mandibular en la relacion
intermaxilar (ANB > 4°), es la mas prevalente, con 52 casos, lo que representa el 39.39%

del total. Por otro lado, la Clase I, definida como una relacion intermaxilar equilibrada
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(ANB = 2° £ 2°), ocupa el segundo lugar, con 45 casos, correspondientes al 34.09%.
Finalmente, la Clase III, que se asocia con retroceso maxilar o adelantamiento
mandibular en la relacion intermaxilar (ANB < 0°), presenta 35 casos, lo que equivale

al 26.52% de la poblacion estudiada.

Tabla 2. Dimension promedio del espacio faringeo superior e inferior en pacientes con
deformidad facial clase I, Lima - 2024.

EAF n Media Desviacion Tipica Minimo Maéximo
Superior 45 23.85 2.19 18.23 27.6
Inferior 45 14.44 2.75 10.3 20

Nota: Las deformidades dentofaciales se clasifican segun el andlisis cefalométrico de Steiner, basado en el angulo
ANB:

tClase I: Relacion intermaxilar equilibrada (ANB = 2° + 2°).

*EAF': Espacio aéreo faringeo

23.85

14.44

Promedio (mm)

(9]

Superior Inferior
EAF

Figura 7. Dimension promedio del espacio faringeo superior e inferior en pacientes con
deformidad facial clase I, Lima - 2024.

La tabla 2 presenta las dimensiones promedio del espacio faringeo superior e
inferior en pacientes con deformidad facial clase I, evaluados mediante radiografias
cefalométricas en Lima durante el afio 2024. En primer lugar, se observa que el espacio
faringeo superior tiene una media de 23.85 mm, con una desviacion tipica de 2.19 mm,
y valores que oscilan entre un minimo de 18.23 mm y un méximo de 27.6 mm. Por otro
lado, el espacio faringeo inferior presenta una media de 14.44 mm, con una desviacioén
tipica de 2.75 mm, y valores que varian entre un minimo de 10.3 mm y un maximo de
20 mm. Asimismo, en términos comparativos, el espacio faringeo superior es

consistentemente mayor que el espacio faringeo inferior en todos los pacientes
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evaluados. Asimismo, las medidas del espacio superior presentan menor variabilidad en

comparacion con las del espacio inferior, como lo indica la menor desviacion tipica.

Tabla 3. Dimension promedio del espacio faringeo superior e inferior en pacientes con
deformidad facial clase II, Lima - 2024.

EAF N Media Desviacion Tipica Minimo Maéximo
Superior 52 23.99 2.03 21.1 29.6
Inferior 52 13.57 24 9.4 21.1

Nota: Las deformidades dentofaciales se clasifican segun el andlisis cefalométrico de Steiner, basado en el angulo
ANB:

tClase II: Adelantamiento maxilar o retroceso mandibular en la relacion intermaxilar (ANB > 4°).
*EAF': Espacio aéreo faringeo

23.99

13.57

Promedio (mm)
W

Superior Inferior
EAF

Figura 8. Dimension promedio del espacio faringeo superior e inferior en pacientes con
deformidad facial clase II, Lima - 2024.

La tabla 3 muestra las dimensiones promedio del espacio faringeo superior e
inferior en pacientes con deformidad facial clase 11, evaluados mediante radiografias
cefalométricas en Lima durante el afio 2024. En primer lugar, el espacio faringeo
superior presenta una media de 23.99 mm, con una desviacion tipica de 2.03 mm, y
valores que oscilan entre un minimo de 21.1 mm y un maximo de 29.6 mm. Por otro
lado, el espacio faringeo inferior muestra una media de 13.57 mm, con una desviacion
tipica de 2.4 mm, y valores comprendidos entre 9.4 mm como minimo y 21.1 mm como
maximo. Por otro lado, en comparacion, el espacio faringeo superior es notablemente
mayor que el inferior, y, ademas, las medidas del espacio superior presentan menor

dispersion, como lo indica su menor desviacion tipica.
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Tabla 4. Dimension promedio del espacio faringeo superior e inferior en pacientes con
deformidad facial clase I1I, Lima - 2024.

EAF n Media Desviacion Tipica Minimo Maéximo
Superior 35 23.62 2.22 20.6 29.8
Inferior 35 13.45 2.21 9.1 16.2

Nota: Las deformidades dentofaciales se clasifican segun el andlisis cefalométrico de Steiner, basado en el angulo
ANB:

7Clase I1I: Retroceso maxilar o adelantamiento mandibular en la relacion intermaxilar (ANB < 0°).
*EAF: Espacio aéreo faringeo

23.62

[\
(=]

13.45

—_
(9]

Promedio (mm)
=

(V)]

(=]

Superior Inferior
EAF

Figura 9. Dimension promedio del espacio faringeo superior e inferior en pacientes con
deformidad facial clase I1I, Lima - 2024.

La tabla 4 expone las dimensiones promedio del espacio faringeo superior e
inferior en pacientes con deformidad facial clase III, evaluados a través de radiografias
cefalométricas en Lima durante el afio 2024. En primer lugar, el espacio faringeo
superior presenta una media de 23.62 mm, con una desviacion tipica de 2.22 mm, y
valores que fluctiian entre un minimo de 20.6 mm y un maximo de 29.8 mm. Por su
parte, el espacio faringeo inferior tiene una media de 13.45 mm, con una desviacion
tipica de 2.21 mm, y rangos que van desde 9.1 mm como minimo hasta 16.2 mm como
maximo. Por consiguiente, al comparar ambas dimensiones, se observa que el espacio
faringeo superior es mayor que el inferior, manteniéndose esta tendencia constante en
los pacientes con deformidad clase I1I. Ademas, la variabilidad en las medidas es similar

para ambos espacios, como lo reflejan las desviaciones tipicas cercanas.
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4.1.2 Prueba de hipdtesis

Hipotesis

Planteamiento de hipdtesis

Ho: Hay normalidad en los EAF

Ha: No hay normalidad en los EAF

Nivel de significincia

a=0.05

Regla de decision

Sip < 0.05; se rechaza Ho.

Si p > 0.05; no se rechaza Ho.

Tabla 5. Test de normalidad

Kolmogorov-Smirnov

EAF Estadistico gl Sig.
Superior 0.097 132 0.004
Inferior 0.105 132 0.001

*EAF': Espacio aéreo faringeo

Con un nivel de significancia del 0.05, no se dispone de suficiente evidencia
estadistica para rechazar la hipotesis nula. Por lo tanto, se concluye que las dimensiones
del EAF superior e inferior no siguen una distribucion normal. En consecuencia, se
aplicaron el coeficiente de correlacion Rho de Spearman y la prueba U de Mann-
Whitney para analizar la relacion y las diferencias significativas entre las dimensiones

del EAF superior e inferior y las alteraciones dentofaciales.
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Hipdtesis general

Planteamiento de hipdtesis

Ho: No existe relacion entre el espacio aéreo faringeo y las deformidades
dentofaciales en radiografias cefalométricas de pacientes que acuden a un centro

radiolégico, Lima — 2024.

Ha: Existe relacion entre el espacio aéreo faringeo y las deformidades
dentofaciales en radiografias cefalométricas de pacientes que acuden a un centro

radioldgico, Lima - 2024.

Nivel de significincia

a=0.05

Regla de decision

Sip < 0.05; se rechaza Ho.

Sip > 0.05; no se rechaza Ho.

Tabla 6. Rho de Spearman

Variable EAF Superior EAF Inferior
Deformidades Rho de Spearman -0.1 20.05
dentofaciales Valor p 0.26 0.59
n 132 132

*EAF': Espacio aéreo faringeo

En base a los resultados, con un nivel de significancia del 0.05, se demuestra que
las deformidades dentofaciales no estan significativamente (p>0.05) relacionadas con

las dimensiones del espacio aéreo faringeo en esta muestra de pacientes.
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Hipdtesis especifica 1
Planteamiento de hipdtesis

Ho: No existen diferencias entre la dimension del espacio aéreo faringeo superior

e inferior segun la clase de deformidad esquelética (Clase I, Clase II y Clase III).

Ha: Existen diferencias significativas entre la dimension del espacio aéreo
faringeo superior e inferior segun la clase de deformidad esquelética (Clase I, Clase 11

y Clase III).

Nivel de significincia

a=0.05

Regla de decision

Si p < 0.05; se rechaza Ho.

Sip > 0.05; no se rechaza Ho.

Tabla 7. U de Mann — Whitney

Clase N EAF Superior EAF Inferior Diferencia
esquelética (Media + DE) (Media + DE) (Media) p
Clase I 45 23.85+2.19 14.44 £ 2.75 9.41+0.56 <0.01
Clase I1 52 23.99 +2.03 13.57 £ 2.40 10.42 +0.37 <0.01
Clase 111 35 23.62 £2.22 1345 +£2.21 10.17 +0.01 <0.01

Nota: EAF: Espacio Aéreo Faringeo; DE: Desviacion Estandar.

La tabla presenta la comparacion de las dimensiones del espacio aéreo faringeo
superior e inferior entre las diferentes clases de deformidad esquelética en pacientes
evaluados mediante radiografias cefalométricas en Lima durante el 2024. En primer
lugar, se observa que, para la Clase I, el espacio aéreo faringeo superior tiene una media
de 23.85 £2.19 mm, mientras que el inferior es de 14.44 + 2.75 mm, resultando en una

diferencia promedio de 9.41 £ 1.89 mm. Por otra parte, en la Clase II, la media del
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espacio faringeo superior es de 23.99 + 2.03 mm y la del inferior es de 13.57 + 2.40
mm, lo que conlleva a una diferencia promedio de 10.42 + 1.72 mm. Asimismo, la Clase
IIT muestra una media del espacio faringeo superior de 23.62 + 2.22 mm y del inferior
de 13.45 + 2.21 mm, obteniendo una diferencia promedio de 10.17 £ 1.88 mm. Al
comparar las diferencias entre las dimensiones superiores e inferiores, se evidencia que,
los valores de p son inferiores a 0.001 lo cual indican que estas diferencias son

estadisticamente significativas en todas las clases esqueléticas.

4.1.3 Discusion de resultados

En la presente investigacion, no se encontrd una relacion entre el espacio aéreo
faringeo (EAF) y las deformidades dentofaciales (p > 0.05). Este hallazgo fue
consistente con los resultados obtenidos por Tapia (11) en 2023 y Razo (13) en 2022,
concluyeron que no existia una asociacion estadisticamente significativa entre las
dimensiones del espacio faringeo y las deformidades dentofaciales, especialmente en
las clases esqueléticas I y II. Sin embargo, Chuquihuara (12), en 2023 y Huaynacho
(14), en 2022 reportaron una relacion significativa (p<0.05) entre el diametro faringeo
y las maloclusiones esqueléticas, destacando diferencias en la Clase II. Estas
discrepancias pudieron deberse a variaciones en las metodologias empleadas, como el
uso de técnicas radiograficas distintas o a diferencias en las caracteristicas demograficas

de las muestras evaluadas.

En cuanto al primer objetivo especifico, se encontr6 que la deformidad dentofacial
mas prevalente fue la Clase 11 (39.39%), seguida por la Clase I (34.09%) y la Clase III
(26.52%). Este resultado fue similar al de Tapia (11) en 2023, también reporté una
mayor prevalencia de Clase II, aunque en un porcentaje superior (55.5%). Por el

contrario, Chuquihuara (12), en 2023 encontr6 que la Clase III fue la mas frecuente, con
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un 57% de prevalencia en su poblacion. Ademas, Radu et al. (19) en 2021 destacaron
que los pacientes con Clase II tenian un mayor riesgo de desarrollar apnea obstructiva
del suefio debido a las dimensiones reducidas del espacio faringeo inferior, lo que podria

justificar la alta frecuencia de esta deformidad en diversas poblaciones.

De acuerdo con el segundo objetivo especifico, en los pacientes con deformidad
Clase I, el EAF superior presentd una media de 23.85 mm, mientras que el inferior tuvo
una media de 14.44 mm. Estos resultados coincidieron con los de Razo (13) en
2022,encontré dimensiones similares para el espacio faringeo en la Clase I. Ademas,
Huaynacho (14), en 2022 observo que la Clase I mostraba el mayor porcentaje de
dimensiones normales tanto en la nasofaringe como en la orofaringe. Domingues et al.
(18) en 2023, utilizando tomografias, también concluyeron que los valores
correspondientes a la Clase I estaban dentro del rango normal, reforzando la coherencia

de los hallazgos en este estudio.

Respecto al tercer objetivo especifico, en los pacientes Clase II, el EAF superior
tuvo una media de 23.99 mm vy el inferior de 13.57 mm. Este hallazgo fue consistente
con los resultados obtenidos por Talamas (16) en 2023, indicé que los pacientes Clase
IT presentaban una mayor frecuencia de didmetros reducidos en el espacio faringeo
inferior, con resultados estadisticamente significativos. Asimismo, Jugade et al. (2) en
2024, reportaron que el volumen de las vias aéreas en la Clase II era menor en
comparacion con la Clase III, lo que también coincide con la menor dimension promedio

observada en este estudio.

De acuerdo con el cuarto objetivo especifico, en los pacientes Clase III, el EAF
superior tuvo una media de 23.62 mm y el inferior de 13.45 mm, mostrando diferencias

significativas entre ambas dimensiones. Mendoza et al. (15), en 2020, también
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reportaron mayores dimensiones del EAF superior e inferior en pacientes Clase III en
comparacion con Clase II. Por otro lado, Ravelo et al. (17) en 2023, observaron que los
pacientes Clase III intervenidos quirurgicamente no presentaron cambios significativos
en las vias aéreas, lo que podria deberse a las caracteristicas anatdmicas persistentes de

esta clase.

Respecto al quinto objetivo, las diferencias promedio entre el EAF superior e
inferior fueron significativas en todas las clases esqueléticas (p <0.001), siendo mayores
en Clase II (10.42 mm), seguida de Clase III (10.17 mm) y Clase I (9.41 mm). Estos
resultados fueron coherentes con los hallazgos de Mendoza et al. (15), en 2020 también
reportaron diferencias significativas entre las clases esqueléticas. Ademas, Radu et al.
(19) en 2021, destacaron que los pacientes con Clase II tenian dimensiones mas
reducidas del espacio faringeo inferior en comparacion con las Clases I y III, lo que

respalda los resultados obtenidos en este estudio.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

- No se encontr6 una relacion significativa entre el espacio aéreo faringeo (EAF) y
las deformidades dentofaciales (p > 0.05). Sin embargo, las dimensiones del EAF
variaron significativamente segun las clases esqueléticas.

- La Clase II fue la deformidad dentofacial mas prevalente (39.39%), seguida por
la Clase 1 (34.09%) y la Clase III (26.52%).

- En pacientes con Clase I, el EAF superior presentd una media de 23.85 mm,
mientras que el inferior tuvo una media de 14.44 mm.

- En pacientes con Clase II, el EAF superior tuvo una media de 23.99 mm y el
inferior de 13.57 mm, evidenciando las menores dimensiones promedio del EAF inferior
entre las clases.

- En pacientes con Clase III, el EAF superior tuvo una media de 23.62 mm y el
inferior de 13.45 mm.

- Las diferencias promedio entre el EAF superior e inferior fueron significativas en
todas las clases esqueléticas (p < 0.001), siendo mayores en Clase II (10.42 mm), seguida

de Clase I1I (10.17 mm) y Clase I (9.41 mm).

5.2 Recomendaciones

- Disefar estudios longitudinales que incluyan intervenciones ortodonticas y
quirargicas para evaluar si las modificaciones estructurales en las deformidades

dentofaciales tienen un impacto directo en las dimensiones del EAF. Ademads, incluir
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pruebas funcionales como la polisomnografia podria ayudar a explorar la influencia del
EAF en la funcion respiratoria.

- Ejecutar programas de deteccion temprana en poblaciones pediatricas y
adolescentes, priorizando el diagnostico de las clases mas prevalentes (Clase II). Esto
permitird disefiar planes ortodonticos personalizados que minimicen el impacto de las
deformidades dentofaciales en el desarrollo maxilofacial.

- Utilizar los valores promedio del EAF superior (23.85 mm) e inferior (14.44 mm)
como referencia diagndstica para identificar desviaciones significativas en pacientes con
Clase L. Incluir analisis funcionales para verificar si estas dimensiones afectan el flujo
respiratorio en la nasofaringe y la orofaringe.

- Desarrollar protocolos de tratamiento ortopédico temprano para pacientes Clase
II, enfocados en ampliar las dimensiones del EAF inferior (13.57 mm) mediante
dispositivos funcionales o expansores maxilares. Ademas, monitorear la evolucion de las
dimensiones del EAF tras las intervenciones.

- Implementar tratamientos que no solo busquen corregir las relaciones
esqueléticas, sino también optimizar las dimensiones del EAF (23.62 mm superior y
13.45 mm inferior) para garantizar una adecuada funcion respiratoria. Se recomienda la
combinacion de técnicas quirurgicas y ortodonticas.

- Desarrollar guias clinicas que incluyan las diferencias promedio entre las
dimensiones del EAF superior e inferior (10.42 mm en Clase II, 10.17 mm en Clase III,
y 9.41 mm en Clase I) para orientar el diagnostico y tratamiento. Estas guias deben
priorizar la evaluacidon conjunta de las relaciones esqueléticas y las implicaciones
funcionales en la respiracion. Implementar programas de deteccion temprana para
pacientes con Clase II, enfocandose en intervenciones ortoddnticas preventivas para

minimizar complicaciones futuras.
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FORMULACION DEL PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA
Problema general: Objetivo general: Hipatesis general:
P . .y , Determinar la relacion entre el espacio aéreo faringeo y Hi: Existe relacion entre el
(Cual es la relacion entre el espacio aéreo faringeo . . . . , ,
las deformidades dentofaciales en radiografias las defor_mldades Qentofamales en radiografias espacio aéreo farmgeq y las
y cefalométricas de pacientes que acuden a un centro deformidades dentofaciales en Método:

cefalométricas de pacientes que acuden a un centro
radiologico, Lima - 2024?

Problemas especificos:

(Cuéles son las deformidades dentofaciales en
radiografias cefalométricas de pacientes que acuden a
un centro radiologico, Lima — 20247

(Cual es la dimension del espacio faringeo promedio
en radiografias cefalométricas de pacientes con
deformidad facial clase I que acuden a un centro
radiolégico, Lima — 2024?

(Cual es la dimension del espacio faringeo promedio
en radiografias cefalométricas de pacientes con
deformidad facial clase II que acuden a un centro
radiologico, Lima — 20247

(Cudl es la dimension del espacio faringeo promedio
en radiografias cefalométricas de pacientes con
deformidad facial clase III que acuden a un centro
radiolégico, Lima — 2024?

(Cual es la diferencia entre la dimension del espacio
aéreo faringeo superior e inferior segin la clase de
deformidad esquelética clase I, Il y IT11?

radiolégico, Lima - 2024.
Objetivos especificos:

Determinar las deformidades dentofaciales en
radiografias cefalométricas de pacientes que acuden a
un centro radiologico, Lima — 2024

Medir la dimension del espacio faringeo promedio en
radiografias  cefalométricas de pacientes con
deformidad facial clase I que acuden a un centro
radiologico, Lima — 2024

Medir la dimension del espacio faringeo promedio en
radiografias  cefalométricas de pacientes con
deformidad facial clase II que acuden a un centro
radiologico, Lima — 2024

Medir la dimension del espacio faringeo promedio en
radiografias  cefalométricas de pacientes con
deformidad facial clase III que acuden a un centro
radiologico, Lima — 2024

Determinar la diferencia entre la dimension del espacio
aéreo faringeo superior e inferior segiin la clase de
deformidad esquelética clase I, 11 y III

radiografias cefalométricas de
pacientes que acuden a un centro
radiolégico, Lima - 2024.

Ho: No existe relacion entre el
espacio aéreo faringeo y las
deformidades dentofaciales en
radiografias cefalométricas de
pacientes que acuden a un
centro radiologico, Lima -
2024.

Hipétesis especifica:

Hi: Existen diferencias
significativas entre la dimension
del espacio aéreo faringeo
superior ¢ inferior segun la clase
de  deformidad  esquelética
(Clase I, Clase I1 y Clase III).

Ho: No existen diferencias
entre la dimension del espacio
aéreo faringeo superior e
inferior segun la clase de
deformidad esquelética (Clase I,
Clase Il y Clase III).

Variable 1:
Espacio aéreo faringeo
Dimensiones:
- Espacio aéreo
faringeo superior
- Espacio aéreo
faringeo inferior

Variable 2:
Deformidades
dentofaciales

Dimensiones:
- Clase 1
- Clase I1
- Clase III

Hipotético- deductivo

Enfoque:
Cuantitativo

Tipo de investigacion:
Bésica

Diseiio:

No Experimental
Corte: transversal,
Retrospectivo
Nivel: Correlacional

Poblacion y muestra:
Poblacion: Radiografias

cefalométricas de pacientes
que acudieron a un centro

radiolégico en Lima durante

el 2024.




Anexo 2: Instrumentos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Cdodigo de paciente:

Sexo:

[_] Masculino [] Femenino
Edad:

I. ESPACIO AEREO FARINGEO

Dimension del espacio aéreo faringeo superior
(mm)

Dimension del espacio aéreo faringeo inferior
(mm)

I1. DEFORMIDAD DENTOFACIALES

Medida del angulo
ANB (°)

Clase 1 11 111
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Anexo 3: Confiabilidad del instrumento

Tabla 8. Magnitud de los coeficientes (CCI)

Valor Coeficiente de correlacion Intraclase
<0,40 Baja

0,41-0,75 Buena
> 0,75 Muy buena

Tabla 9. Variabilidad Inter-Evaluador para los espacios aéreos faringeos

Intervalo de confianza al Prueba F con valor
EAF Correlacion intraclase ® - 9% P verdadero 0
Limite Limite Valor gl gl2 p
inferior superior
Superior
Medidas unicas ,982¢ 0.956 0.993 112.840 19 19 0.000
Medidas promedio ,991°¢ 0.978 0.996 112.840 19 19 0.000
Inferior
Medidas unicas ,9922 0.979 0.997 235.731 19 19 0.000
Medidas promedio ,996° 0.989 0.998 235731 19 19 0.000
Modelo de dos factores de efectos mixtos donde los efectos de personas son aleatorios y los efectos de medidas son

fijos.

a. El estimador es el mismo, esté presente o no el efecto de interaccion.

b. Coeficientes de correlaciones entre clases del tipo C que utilizan una definicion de coherencia. La varianza de
medida intermedia se excluye de la varianza del denominador.

c¢. Esta estimacion se calcula suponiendo que el efecto de interaccion esta ausente, porque de lo contrario no se
puede estimar.

En este estudio, los resultados del analisis inter-evaluador evidenciaron una
excelente confiabilidad en las mediciones realizadas para el espacio aéreo faringeo
(EAF), tanto superior como inferior. El coeficiente de correlacion intraclase (CCI) para
las mediciones unicas fue de 0.982 para el EAF superior y de 0.992 para el EAF inferior,
mientras que para las mediciones promedio fue de 0.991 y 0.996, respectivamente. Estos
valores, situados en el rango de confiabilidad "muy buena" (CCI > 0.75), indican un alto
nivel de precision y consistencia entre los evaluadores. Estos resultados refuerzan la
validez de las mediciones realizadas y garantizan que los datos obtenidos sean altamente
reproducibles, lo cual es crucial para estudios clinicos y de investigacion relacionados
con el analisis cefalométrico y las deformidades dentofaciales. Ademas, la confiabilidad
estadistica respalda la robustez de los hallazgos, proporcionando una base sélida para

futuras investigaciones que utilicen herramientas diagnosticas similares.



Tabla 10. indice de concordancia de Kappa

Valoracién del indice de Kappa

Valor de k Fuerza de la concordancia
<0,20 Pobre

0,21 - 0,40 Débil

0,41 - 0,60 Moderada

0,61 -0,80 Buena

0,81 -1,00 Muy buena

Tabla 11. Deformidades dentofaciales (Experto — Evaluador)

. . Evaluador
Deformidades dentofaciales Clase I Clase 11 Clase 111 Total

Clase I 15.0% 15.0%

Experto Clase II 45.0% 45.0%

Clase III 5.0% 35.0% 40.0%

Total 15.0% 50.0% 35.0% 100.0%

Tabla 12. indice de Kappa (Experto — Evaluador)

Experto — Evaluador Valor Errqr e’stfémdar T . Signiﬁ.cacién
asintdtico® aproximada aproximada

Medida de acuerdo Kappa 0.918 0.080 5.461 0.000

N de casos validos 20

a. No se presupone la hipotesis nula.

b. Utilizacion del error estandar asintotico que presupone la hipotesis nula.
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El analisis de concordancia entre el experto y el evaluador mostré un indice de

Kappa de 0.918, lo que indica una concordancia muy buena segin los criterios

establecidos. Este resultado es altamente significativo (p < 0.001), lo que respalda la

consistencia y confiabilidad del diagnoéstico entre ambos evaluadores. Ademas, el

porcentaje de concordancia observado fue del 95%, lo que refuerza la validez de las

clasificaciones realizadas sobre las deformidades dentofaciales en las clases esqueléticas

Iy IIL
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Anexo 4: Aprobacion del Comité de Etica

bd).

COMITE INSTITUCIONAL DE ETICA E INTEGRIDAD
Ui o CIENTIFICA
Morbert Wiener

CONSTANCIA DE APROBACION

Lima, 03 de Noviembre de 2024

Investigador(a)
Nina Karina Raygal Chahua
Exp. N°: 0856-2024

De mi consideracidn:

Es grato expresarle mi cordial saludo y a la vez informarle que el Comité Institucional de
Etica e Integridad Cientifica de la Universidad Privada Norbert Wiener (CIEIC-UPNW)
evalud y APROBO los siguientes documentos:

Protocolo  titulado: *ESPACIO  AERED  FARINGEO Y DEFORMIDADES
DENTOFACIALES EN RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS DE PACIENTES QUE
ACUDEN A UN CENTRO RADIOLOGICO, LIMA - 2024. * Versin 01 con fecha
12/09/2024.

El cual tiene como investigador principal al Sr(a) Nina Karina Raygal Chahua.

La APROBACION comprende el cumplimiento de las buenas précticas éticas, el balance
riesgo'beneficio, la calificacidn del equipo de investigacion y la confidencialidad de los
datos, enire otros.

El investigador deberd considerar los sigulentes puntos detallados a continuacidn:

1. La vigencia de la aprobacidn es de dos afios (24 meses) a partir de la emisidn
de este documento.

2. El Informe de Avances se presentard cada 6 meses, v el informe final una vez
concluido el estudio.

3. Toda enmienda o adenda se deberd presentar al CIEIC-UPNW v no podrd
implementarse sin la debida aprobacian.

4. 5i aplica, la Renovacidn de aprobacidn del provecto de investigacion deberd
iniciarse treinta (30) dias antes de la fecha de vencimiento, con su respectivo
informe de avance.

Es cuanto informo a usted para su conocimiento ¥ fines pertinentes.

Alentamente,

Raidl Antanio Rojas Ortega
Presidente
Comité Institucional de Etica & Integridad Centifica
UPNW

Aow. Arequign 4400 - Sania Beairiz
Universidad Privada Marben Wiener
Telifonn: T06-5555 anexe 32450 Cel. SH1.000.698
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Anexo 5: Carta de aprobacion de la institucion para la recoleccion de los datos

Servicia de Irigenes Dertales
Mot aooses

&Eg Sidemax%

“Afio del Bicentenario, de la consolidacion de nuestra Independencia,
y de la conmemoracion de las heroicas batallas de Junin y Ayacucho”

Lima 05 de noviembre 2024

Senorita
Nina Karina Raygal Chahua

Presente.-

Estimada senorita Raygal:

Es grato dirigirme a usted, en atencidon a su solicitud para el desarrollo de su tesis de
investigacion denominada: "Espacio aéreo faringeo y deformidades dentofaciales en
radiografias cefalométricas de pacientes que acuden a un centro radioldgico. Lima-2024", para
el cual cuenta usted con el apoyo de nuestro Servicio de Imagenes Dentales y Maxilofaciales en
adelante SIDEMAX EIRL.

Para el inicio de la recoleccion de datos y revision de imagenes, agradeceria acercarse a las
instalaciones para ultimar las coordinaciones necesarias para el logro de sus objetivos
planteados.

Atentamente,

Gerente
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Anexo 6: Informe del asesor

vv INFORME DEL ASESOR
l.Juwwm cOoGo: UPMWLGRAFOR-014 ::;E:Ei FECHA: 13052020

Lima, 29 de diciembre del 2024

Dra. Esp. Brenda Vergara Pinto

Directora de la EAP de Odontologia Universidad Privada Norbert Wiener
Presente.-

De mi especial consideracion:

Es grato expresarle un cordial saludo y como Asesor de tesis fitulada: “ESPACIO
AEREQ FARINGEO Y DEFORMIDADES DENTOFACIALES EN RADIOGRAFIAS
CEFALOMETRICAS DE PACIENTES QUE ACUDEN A UN CENTRO
RADIOLOGICO, LIMA - 2024", desarrollada por la egresada Nina Karina Raygal
Chahua; para la obtencién del Titulo Profesional de Cirujano dentista; ha sido concluida
satisfactoriamente.

Al respecto informo que se lograron los siguientes objetivos:

- Orientar la investigacion para lograr los objetivos de la misma.

- Revisar el informe final en sus resultados, discusion, conclusiones
y recomendaciones.

- Aprobar la tesis para su sustentacion.

Atentamente,

Firma del asesor

Or. CD. Esp. Jorge Luis Mezzich Galvez
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Anexo 7: Reporte de Turnitin

Reporte de similitud
NOMBRE DEL TRABAJO AUTOR
Tesis Nina Raygal
RECUENTO DE PALABRAS RECUENTO DE CARACTERES
10058 Words 54876 Characters
RECUENTO DE PAGINAS TAMANO DEL ARCHIVO
48 Pages 47MB
FECHA DE ENTREGA FECHA DEL INFORME
May 4, 2025 6:16 PM GMT-5 May 4, 2025 6:17 PM GMT-5

® 12% de similitud general

El total combinado de todas las coincidencias, incluidas las fuentes superpuestas, para cada
base de datos.

» 11% Base de datos de Internet » 2% Base de datos de publicaciones
+ Base de datos de Crossref * Base de datos de contenido publicado de
Crossref

*» 6% Base de datos de trabajos entregados

® Excluir del Reporte de Similitud

+ Material citado + Coincidencia baja (menos de 10 palabras)




Anexo 8: Evidencia fotografica

72




73




74




75




76




Reporte de similitud

® 12% de similitud general

Principales fuentes encontradas en las siguientes bases de datos:

» 11% Base de datos de Internet » 2% Base de datos de publicaciones
 Base de datos de Crossref » Base de datos de contenido publicado de
Crossref

» 6% Base de datos de trabajos entregados

FUENTES PRINCIPALES

Las fuentes con el mayor nimero de coincidencias dentro de la entrega. Las fuentes superpuestas no se
mostraran.
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