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RESUMEN 

Objetivo: Determinar la frecuencia de maloclusiones en pacientes de 6 a 12 años 

con hipertrofia adenoidea en el Hospital de Alta Complejidad Virgen de La Puerta. 

Materiales y métodos: Este estudio observacional y de corte transversal se llevó 

a cabo entre los meses de febrero, marzo y abril de 2023 e incluyó un total de 147 

pacientes pediátricos de entre 6 a 12 años con el diagnóstico de hipertrofia 

adenoidea que acudieron al Servicio de Otorrinolaringología del Hospital Alta 

Complejidad Virgen de La Puerta. Para determinar la confiabilidad intra e inter-

evaluador de la medición clínica, se llevó a cabo un estudio piloto con 30 

participantes, resultando valores Kappa superiores al 0.961%. El diagnóstico de la 

condición adenoidea fue determinado por el médico Otorrinolaringólogo.  

Resultados: Se encontró una alta frecuencia de maloclusión clase II en los 

pacientes con hipertrofia adenoidea (76,9% de la totalidad del estudio).  

Conclusión: Las malocusiones dentarias con mayor frecuencia halladas en 

pacientes con hipertrofia adenoidea fueron la maloclusión clase II y la mordida 

abierta. Mientras que el perfil facial con mayor frecuencia fue el convexo, al igual 

que el tipo de respiración bucal. 

Palabras clave: hipertrofia, adenoides, maloclusión, maloclusión clase I de Angle, 

maloclusión clase II de Angle, maloclusión clase III de Angle, mordida abierta 
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ABSTRACT 

OBJECTIVE: To determine the frequency of malocclusions in patients aged 6 to 12 

years with adenoid hypertrophy at the Hospital de Alta Complejidad Virgen de La 

Puerta. 

MATERIALS AND METHODS: This observational, cross-sectional study was 

carried out between February, March and April 2023 and included a total of 147 

pediatric patients aged 6 to 12 years with a diagnosis of adenoid hypertrophy who 

attended the Otorhinolaryngology Department of the Hospital Alta Complejidad 

Virgen de La Puerta. To determine the intra- and inter-rater reliability of the clinical 

measurement, a pilot study was carried out with 30 participants, resulting in Kappa 

values above 0.961%. The diagnosis of the adenoid condition was determined by 

the otorhinolaryngologist.  

RESULTS: A high frequency of class II malocclusion was found in patients with 

adenoid hypertrophy (76.9% of the entire study). 

CONCLUSION: The most frequent dental malocclusions found in patients with 

adenoid hypertrophy were class II malocclusion and open bite. The most frequent 

facial profile was convex, as well as the type of mouth breathing. 

KEY WORD: Hypertrophy; adenoids; malocclusion; malocclusion, Angle Class I; 

malocclusion, Angle Class II; malocclusion, Angle Class III; open bite 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

1.1. Problema de investigación 

 

¿Cuál es la frecuencia de maloclusiones en pacientes de 6 a 12 años con 

hipertrofia adenoidea en el hospital de Alta Complejidad Virgen de La Puerta? 

 

1.2.  Objetivos 

 

General  

Determinar la frecuencia de maloclusiones en pacientes de 6 a 12 años con 

hipertrofia adenoidea en el Hospital de Alta Complejidad Virgen de La 

Puerta. 

 

Específicos  

● Determinar la frecuencia de maloclusiones en pacientes con 

hipertrofia adenoidea de 6 a 12 años por edad en el Hospital de Alta 

Complejidad Virgen de La Puerta según sexo. 

● Determinar la frecuencia de maloclusiones en pacientes con 

hipertrofia adenoidea de 6 a 12 años en el Hospital de Alta Complejidad 

Virgen de La Puerta según edad. 

● Determinar la frecuencia de maloclusiones en pacientes con 

hipertrofia adenoidea de 6 a 12 años en el Hospital de Alta Complejidad 

Virgen de La Puerta según análisis vertical. 

● Determinar la frecuencia de maloclusiones en pacientes con 

hipertrofia adenoidea de 6 a 12 años en el Hospital de Alta Complejidad 

Virgen de La Puerta según análisis transversal. 

● Determinar la frecuencia de tipo de perfil facial y tipo de respiración en 

pacientes con hipertrofia adenoidea de 6 a 12 años en el Hospital de Alta 

Complejidad Virgen de La Puerta. 
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1.3. Justificación del estudio 

 

Justificación teórica: La siguiente investigación se realizó con la finalidad de 

aportar nueva información sobre la frecuencia de maloclusiones existentes en 

pacientes con hipertrofia adenoidea, para, poder inculcar a los pacientes en 

poder mejorar la condición adenoidea y así disminuir la probabilidad de 

generarse algún tipo de maloclusión dental. Pero, por sobre todo, existen 

estudios sobre la relación entre las maloclusiones y la hipertrofia adenoidea 

en el mundo, especialmente en el continente asiático, pero muy pocos en 

nuestro propio continente/ país, siendo este el punto más importante para la 

realización del estudio.  

 

Justificación metodológica: Las maloclusiones, en este estudio fueron 

evaluadas en tres planos, conllevando a un diagnóstico más certero en cuanto 

a la maloclusión presente en el paciente y si este se vio relacionado en su 

formación con la presencia de hipertrofia adenoidea.  

 

Justificación social: Al ser una alteración que, mayormente es dejada de 

lado por parte de los padres de familia, los cuales, en el pensamiento de que 

la condición mejorará por sí sola o no tendrá una repercusión en las 

estructuras aledañas a la adenoides, dejan que la hipertrofia aumente 

gradualmente, sin tener conocimiento que a la larga podría contribuir en el 

grado de maloclusión que tienen los pacientes pediátricos. Aquí recae la 

importancia de realizar este estudio, para analizar el nivel de prevalencia de 

pacientes con hipertrofia adenoidea que presentan maloclusiones dentales y 

poder determinar el tipo de alteración.  
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II. MARCO DE REFERENCIA 

 

2.1.  Antecedentes del estudio 

 

Liping Zhang y Hui Liu1 (2022) China, realizaron un estudio con una muestra 

de 102 pacientes, con el objetivo de investigar el efecto de la hipertrofia 

adenoidea en la maloclusión y desarrollo maxilofacial en los pacientes 

pediátricos. En esta investigación concluyeron que la hipertrofia adenoidea 

puede incrementar la incidencia de maloclusión en niños y también tiende a 

aumentar la inclinación mandibular, conllevando así a un rostro alargado, 

dando lugar así a malformaciones mandibulares y en el desarrollo facial. 

Concluyen en que los especialistas deben prestar más atención a los 

problemas de hipertrofia de adenoides en nuestros pacientes para evitar 

problemas a futuro.  

 

Huina Li y cols.2 (2021) China, realizaron un estudio con una población de 98 

pacientes, con el objetivo de analizar la influencia de la hipertrofia adenoidea 

en el crecimiento y desarrollo de la estructura craneomaxilofacial en los 

pacientes pediátricos. Concluyeron que la hipertrofia adenoidea afectaría 

significativamente el crecimiento de la estructura craneomaxilofacial de los 

niños, principalmente en el desarrollo mandibular, pudiendo causar rotación 

hacia atrás o extensión de la mandíbula, disminución de la longitud del cuerpo 

mandibular e inclinación del labio de los dientes frontales superiores e 

inferiores.  

 

Hongwei Wang y cols.3 (2021) China, realizaron un estudio con una muestra 

de 73 pacientes, con el objetivo de determinar la influencia de la hipertrofia 

adenoidea tanto en el desarrollo morfológico de la vía aérea superior y las 

características craneofaciales en niños, para así poder ofrecer más opciones 

de diagnóstico y tratamiento de la afección en el futuro. Los autores 

concluyeron que la hipertrofia adenoidea puede cambiar el modo de 

respiración y la función de los niños dando lugar a estenosis de las vías 

respiratorias superiores. Este último conllevando a las ya conocidas 
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deformidades de la región craneomaxilofacial y de la cavidad oral, 

interrumpiendo el crecimiento normal y desarrollo de un niño. 

 

Nilsu İnönü-Sakallı y cols.4 (2021) Turquía, realizaron un estudio con una 

muestra de 120 pacientes y con el objetivo de investigar la salud bucal de los 

niños en cuanto a la presencia de caries dental, salud periodontal, halitosis y 

cambios dentofaciales en pacientes que tenían hipertrofia adenoamigdalina 

respiradores bucales y nasales. Con sus hallazgos descubrieron que la 

respiración bucal por hipertrofia adenoamigdalina puede causar diversos 

cambios dentofaciales y un aumento de la maloclusión clase II división 1.  

 

Shi-Wei Lin y cols.5 (2021) Taiwán, realizaron un estudio de 4538 pacientes 

con diferentes tipos de maloclusiones, teniendo el objetivo de evaluar la 

asociación entre diferentes trastornos del tracto respiratorio superior (entre 

ellos la hipertrofia adenoidea) y la maloclusión dental en pacientes pediátricos. 

Encontrando de igual forma, la presencia de alteraciones oclusales en 

pacientes que presentaban hipertrofia adenoidea. 

2.2.  Marco teórico 

 

La maloclusión dental es considerada como una preocupación en la sociedad 

desde tiempos antiguos. Esta alteración es conocida como una condición del 

desarrollo humano, en donde encontramos una variación en la relación o 

alineación de manera fisiológica de los dientes, relacionado con sus piezas 

contiguas del mismo arco dental o, frente a sus antagonistas del arco 

contrario6. 

 

La maloclusión es una condición que afecta a la población de manera mundial, 

llegando a tener un grado de influencia en diversos aspectos de su vida en 

distintos grados. Para que esta condición pueda darse en un individuo, van a 

contribuir múltiples factores, principalmente los factores hereditarios y 

ambientales serán los responsables de la aparición de las alteraciones a 

niveles maxilofaciales, como es en este caso la maloclusión. Además de los 

factores que posiblemente pueden generar posibles maloclusiones futuras, 
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también encontramos algunas enfermedades dentales que van a contribuir de 

cierta forma en poder producir una futura maloclusión, como es el caso de la 

caries dental, lesiones a nivel de la pulpa o a nivel del periápice dental, 

traumatismos en órganos dentarios, anomalías del desarrollo, al igual que los 

hábitos parafuncionales7. 

 

Edward Angle, en el año de 1907 propuso la actualmente denominada 

clasificación de Angle, la cual, ha sido adoptada de manera internacional para 

poder analizar las maloclusiones dentarias en su relación mesiodistal frente a 

la arcada contraria. Esta clasificación es la actual base para el diagnóstico en 

sentido sagital de las maloclusiones, clasificando de forma más sencilla la 

necesidad o no de un tratamiento correctivo con ortodoncia8. 

 

Esta clasificación nos indica que existen principalmente 3 tipos de oclusión, 

los cuales podrán ser determinados cuando ambos maxilares se encuentren 

unidos, es decir en máxima intercuspidación. Angle nos indica que en la 

oclusión clase I, o también denominada normoclusión, encontraremos que las 

piezas posteriores mandibulares ocluyen por delante y dentro de su cúspide 

correspondiente en el arco antagonista. La maloclusión de clase I por lo 

general, viene acompañada de un perfil facial recto o normal9. 

 

La maloclusión de clase II es considerada como la clase con mayor nivel de 

prevalencia en el campo de la ortodoncia a nivel mundial, siendo que la mayor 

cantidad de pacientes afectados por esta alteración son de aproximadamente 

33% portadores de ortodoncia, solo en Estados Unidos. Las maloclusiones, no 

solo implican alteraciones a nivel dentario, estas por lo general, implican 

alteraciones a nivel maxilofacial, las cuales, mayormente aparecerán cuando 

el paciente se encuentra en su etapa de adolescencia10. La maloclusión clase 

II posee 2 subdivisiones, las cuales se diferenciarán en cuanto a la posición 

incisal. Para su diagnóstico, se requiere principalmente un estudio clínico 

como las otras clasificaciones, pero acompañadas de un análisis cefalométrico 

del paciente11.  

 

El último tipo de maloclusión en la clasificación de Angle es la clase III, la cual, 
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igual que las anteriores, no solo significa una alteración dentoalveolar, si no, 

que viene acompañada de otras alteraciones, como es el caso de esta, en 

donde el maxilar inferior se encuentra protruido en relación al maxilar superior. 

Su etiología es de igual forma multifactorial, con una interacción entre los 

factores innatos con los factores ambientales que serían aquellos que podrían 

generar esta maloclusión12. 

 

A diferencia de la clasificación de Angle, existen otras formas de analizar las 

maloclusiones dentales, en este caso, otros planos para su medición, como es 

el caso de manera transversal, las cuales son alteraciones oclusales de 

manera horizontal de las piezas dentarias. Estas maloclusiones pueden 

presentarse a la par con las alteraciones sagital (clasificación de Angle), o 

también a la par con alteraciones en el plano vertical, las cuales serán 

detalladas más adelante13.  

 

Tenemos la mordida en tijera, la cual se da cuando las caras palatinas de las 

piezas superiores se encuentran contactando por la parte vestibular de las 

piezas inferiores. Esta puede presentarse de manera unilateral o bilateral, 

siendo la primera la menos frecuente. Las mordidas en tijera bilaterales, 

también conocidas como síndrome de Brodie, se presentan cuando el maxilar 

superior se encuentra cubriendo totalmente al maxilar inferior, principalmente 

por micrognatia mandibular14. 

 

Otro tipo de maloclusión en el plano es la mordida cruzada, la cual se define 

como una alteración en la correcta oclusión por parte de las cúspides palatinas 

de las piezas posteriores de manera intermaxilar. Dado que las alteraciones 

en el plano transversal se ven en un gran porcentaje en la consulta 

odontológica, se ve la necesidad del diagnóstico propicio para poder 

determinar el tipo de tratamiento más adecuado para el paciente15. 

 

En el plano vertical de análisis de la maloclusión tenemos una de las 

alteraciones más comunes en la consulta: la mordida abierta, la cual la teoría 

nos indica que una o más piezas dentarias al no alcanzar el plano oclusal, no 

logran alcanzar su punto de contacto fisiológico con su antagonista, la cual, 
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principalmente se observa a nivel de las piezas anteriores, posteriores o 

ambos a la misma vez. Esta alteración puede ser visible desde los 3 años de 

vida, pero es más comúnmente visible entre los 8 y 10 años, en donde el 

paciente se encuentra en la fase de dentición mixta16. 

 

Al contrario de la mordida abierta, tenemos a la mordida profunda, la cual es 

una alteración en el plano vertical, donde las piezas del maxilar superior 

cubren en casi su totalidad o completamente a los dientes inferiores. Al igual 

que todas las maloclusiones, es considerada como una alteración 

multifactorial, afectando las estructuras dentoalveolares, esquelética o 

presente en ambas17. 

 

Otra clasificación es la mordida bis a bis o borde a borde, la cual es 

considerada una variación en la mordida bastante común debida al contacto 

cuspídeo al momento de ocluir. Se caracteriza por, como su nombre lo indica, 

las piezas (principalmente anteriores) mantienen su punto de contacto en el 

borde incisal de la pieza antagonista, generando una sobrecarga oclusal, por 

lo cual, observamos a las piezas con facetas de desgaste que empeoran con 

el tiempo. Esta alteración puede presentarse en pacientes con mordida 

cruzada o normoclusión mayormente18. 

 

Las adenoides son tejidos que conforman el sistema inmunitario, los cuales se 

encuentran ubicados entre la parte posterior de la pared faríngea y la parte 

superior nasofaríngea. Cuando esta estructura, o las circundantes se 

encuentran frente a continua estimulación inflamatoria, puede 

desencadenarse una hiperplasia patológica de la estructura, concluyendo en 

una hipertrofia de la adenoides1.  

 

La hipertrofia adenoidea se define como un estado obstructivo, debido al 

aumento de tamaño de la adenoides, la cual, se presenta con mucha más 

prevalencia en la población infantil que en la adulta. Acompañando a la 

hipertrofia puede estar presente o no una infección aguda o crónica de la 

adenoides. Generalmente, la condición adenoides se resuelve sin el 

requerimiento de algún tratamiento gracias a la atrofia del tejido, pero en 
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muchos casos puede conllevar a alteraciones significativas19. 

 

Las complicaciones de la hipertrofia de la adenoides pueden significar un 

posible bloqueo nasofaríngeo que, por naturaleza en niños, se encuentra 

estrecho, conllevando así a la afectación en el proceso de respiración. Cuando 

ocurre esto, se desencadena un proceso de retroalimentación neuromuscular 

fisiológica y un estiramiento pasivo muscular de la zona maxilofacial, 

culminando así el paciente con una respiración bucal, característica muy 

común en pacientes con el diagnóstico de hipertrofia adenoidea20. Este tipo de 

respiración a largo plazo va a conllevar a una actividad del sistema 

neuromuscular anormal, teniendo como resultado alteraciones del desarrollo 

de las estructuras maxilofaciales del infante21. 

 

En el área de la ortodoncia es de importancia realizar un estudio de los tejidos 

blandos del paciente para un diagnóstico y plan de tratamiento más certero, 

es por ello que uno de los análisis más empleados es el de tipo de perfil facial. 

Este perfil se encontraría influenciado por diversos factores internos como 

externos al paciente22. 

 

El tipo de perfil facial se puede clasificar en tres tipos, dentro de los cuales, 

cada uno tiene sus propias características en los arcos dentarios. El perfil recto 

es mayormente visto en la clase I de Angle, donde encontramos las diversas 

estructuras óseas y blandas del paciente en armonía. En el perfil convexo nos 

vemos relacionados a unos arcos dentarios estrechos y posiblemente a una 

bóveda palatina alta o profunda, es por ello que está mayormente asociado a 

la clase II de Angle. Finalmente, en el perfil cóncavo, mayormente asociado a 

la clase III de Angle, encontramos a los arcos dentarios principalmente anchos 

y cuadrados23. 

 

El acto respiratorio, se puede ver influenciado por las alteraciones en 

estructuras aledañas del sistema respiratorio, como es el caso de la 

adenoides. Este será de gran importancia para mantener un adecuado 

balance con el sistema estomatognático. La respiración nasal, es decir, la 

respiración natural o fisiológica, es aquella en la cual el aire ingresa por las 
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narinas mientras la cavidad oral se encuentra cerrada, generando así una 

presión negativa entre el paladar duro y la lengua. La lengua, al inspirar el aire, 

en una condición normal, se eleva y genera presión contra el paladar, 

generando un estímulo positivo para el desarrollo del sistema óseo 

circundante. Cuando este proceso no se da de la forma adecuada, es decir, el 

paciente es respirador bucal, la lengua va a adoptar una posición inferior para 

así permitir el paso del aire a las vías respiratorias2. 

 

El paciente respirador bucal, como su nombre indica, es aquel que la mayoría 

del tiempo respira por la cavidad oral. De manera fisiológica, el ser humano en 

ciertas situaciones respira por la boca, como es el caso de la mayor necesidad 

de aire mientras realiza ejercicio. Si el paciente tiene una obstrucción nasal 

parcial, en condiciones normales respirará por la nariz, mientras que, si el nivel 

de resistencia al flujo respiratorio requiere mayor tensión, el paciente buscará 

la forma de aumentar ese flujo de aire, pasando a realizar una respiración 

bucal y/o mixta3. 

 

La condición de respiración bucal es considerado un síndrome que puede ser 

diagnosticado de diversas formas principalmente por las causas obstructivas 

que pueda poseer el paciente, hábitos orales parafuncionales y/o anatomía de 

estructuras maxilofaciales. Algunas de las alteraciones que conllevan a una 

respiración bucal son los pacientes con desviación de tabique nasal, hipertrofia 

de cornetes nasales, alergias, hipertrofia adenoidea y/o amigdalina, entre 

otros. Algunos pacientes, mayormente por hábito, aunque se haya eliminado 

o corregido la condición que les desencadenaba la respiración bucal, 

continúan respirando de la misma forma, convirtiéndose así en respiradores 

bucales funcionales4. 

 

2.3. Marco conceptual 

 

La maloclusión dental es definida como el producto de una alteración de los 

componentes óseos, musculares y dentarios del sistema estomatognático en 

su morfología y en su función.  es el resultado de la anormalidad morfológica 
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y funcional de los componentes óseos, musculares y dentarios que conforman 

el sistema estomatognático24.  

La hipertrofia adenoidea se define como un estado obstructivo, debido al 

aumento de tamaño del tejido adenoideo, situación que se presenta con 

mucha más prevalencia en la población infantil que en la adulta19. 

2.4. Sistema de hipótesis 

 

Hipótesis de investigación: Implícita 

 

 

VARIABLES 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL E 

INDICADORES 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

Maloclusión 

dental 

La maloclusión 

es una 

alteración del 

desarrollo 

humano donde 

encontramos 

una variación en 

la relación o 

alineación de 

manera 

fisiológica de los 

dientes, 

relacionado con 

sus piezas 

contiguas del 

mismo arco 

dental o, frente 

ANÁLISIS 

HORIZONTAL  

● Clase I  

● Clase II  

o División 1 

o Division 2 

● Clase III  

 

ANÁLISIS 

VERTICAL 

● Normoclusión 

● Mordida abierta 

● Sobremordida 

● Mordida bis a bis 

 

ANÁLISIS 

TRANSVERSAL 

Cualitativa Nominal 
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a sus 

antagonistas del 

arco contrario6. 

 

● Normoclusión 

● Mordida en tijera 

● Mordida cruzada 

unilateral 

● Mordida cruzada 

bilateral  

Tipo de perfil 

facial 

El tipo de perfil 

facial son 

mediciones y 

análisis de perfil 

para determinar 

la relación entre 

estructuras 

óseas y blandas 

del paciente.  

Este se puede 

clasificar en tres 

tipos, dentro de 

los cuales, cada 

uno tiene sus 

propias 

características 

en los arcos 

dentarios23. 

 Recto  

 Cóncavo  

 Convexo 

Cualitativa Nominal 

Tipo de 

respiración 

El proceso de 

respiración se 

define como 

aquel suceso 

fisiológico que 

es 

indispensable 

para la vida de 

Mediante diagnóstico 

del otorrinolaringólogo: 

● Respiración 

nasal 

● Respiración 

bucal 

● Respiración 

mixta 

Cualitativa Nominal 
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todo organismo 

aerobio, gracias 

a la cual, el 

organismo 

obtiene energía 

y puede llevar a 

cabo su 

alimentación y 

vida regular25. 

Sexo 

Condición 

orgánica, 

masculina o 

femenina26. 

M (masculino) o F 

(femenino)  
Cualitativa Nominal 

Edad 

Tiempo que ha 

vivido una 

persona o 

ciertos 

animales o 

vegetales27. 

Numeración arábiga  

(6; 7; 8; 9; 10; 11; 12) 
Cuantitativa Razón 

 

III. METODOLOGÍA EMPLEADA 

 

3.1. Tipo y nivel de investigación 

Básica 

3.2. Población y muestra de estudio 

La población estuvo constituida por pacientes de 6 a 12 años con 

diagnóstico de hipertrofia adenoidea en el servicio de otorrinolaringología 

del Hospital de Alta Complejidad Virgen de La Puerta.  
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3.2.1. Características de la población muestral: 

Criterios de inclusión 

 Pacientes de 6 a 12 años con diagnóstico de hipertrofia 

adenoidea en el servicio de otorrinolaringología del Hospital de 

Alta Complejidad Virgen de La Puerta 

Criterios de exclusión 

 Pacientes cuyos apoderados no aceptaron que los menores 

formen parte del estudio. 

 Pacientes que fueron sometidos a adenoidectomía.  

 Pacientes con aparatología oral fija. 

 

3.2.2 Diseño estadístico de muestreo: 

Unidad de muestreo: Paciente de 6 a 12 años que acudió a la consulta 

del servicio de otorrinolaringología del Hospital de Alta Complejidad 

Virgen de La Puerta 

Unidad de análisis: Paciente de 6 a 12 años que acudió a la consulta del 

servicio de otorrinolaringología del Hospital de Alta Complejidad Virgen 

de La Puerta. 

 

Tamaño muestral: 

Para determinar el tamaño de muestra se emplearon datos de un estudio 

piloto, aplicando la fórmula para estimación de proporción (marco 

muestral conocido): 

 

 

 

Marco muestral N = 200 

Alfa (Máximo error tipo I) α = 0.050 
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Nivel de Confianza 1- ɑ/2 = 0.975 

Valor tipificado de Z al 0.5% de error tipo I Z (1- ɑ/2) = 1.960 

% de pacientes con Maloclusión Clase III (llave 

molar derecha) 

p = 0.130 

Complemento de p q = 0.870 

Precisión d = 0.050 

Tamaño de la muestra calculado n = 93.237 

Tamaño de la muestra mínimo n = 94 

 

3.2.3 Tipo de muestreo (método de selección): no probabilístico 

 

3.3. Diseño de investigación 

 

Número de 

mediciones 

Número de 

grupos a 

estudiar 

Tiempo en el 

que ocurrió el 

fenómeno a 

estudiar 

Forma de 

recolectar 

los datos 

Posibilidad de 

intervención 

del 

investigador 

Transversal  Descriptivo  Prospectivo  Prolectivo  Observacional  
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3.3.1. De la aprobación del proyecto: 

 

El primer paso para la realización del presente estudio de investigación 

fue la obtención del permiso para la ejecución, mediante la aprobación 

del proyecto por el Comité Permanente de Investigación Científica de 

la Escuela de Estomatología de la Universidad Privada Antenor Orrego 

con la correspondiente Resolución Decanal (Anexo 1). 

 

3.3.2.  De la autorización para la ejecución:  

 

La investigación se realizó en pacientes del Hospital de Alta 

Complejidad Virgen de La Puerta, de tal modo se solicitó el permiso al 

Director Jaime Montoya González; se le explicó la importancia del 

siguiente estudio, y a su vez de los procedimientos que se realizarán a 

los pacientes (Anexo 2). 

 

3.3.3. De la selección de sujetos para el estudio: 

 

Se solicitó a los padres de familia la participación de sus menores hijos 

en el presente estudio de manera voluntaria para el cual se les brindó 

un consentimiento informado previa a su participación (Anexo 3). A los 

menos de edad se les brindó de igual forma, explicación del 

procedimiento llevado a cabo y se les entregó una hoja de asentimiento 

informado (Anexo 4). 

 

3.3.4. Procedimiento 

 

Al padre de familia o tutor del paciente se le explicó los objetivos, 

procedimientos a realizar y la importancia que implicó el presente 

estudio. Una vez firmado el consentimiento informado, dentro del 

mismo consultorio del servicio de otorrinolaringología, con el tutor 

presente, se realizó el examen clínico empleando un baja lenguas para 

la retracción de los carrillos. Todos estos datos observados fueron 

anotados en la ficha de recolección de datos (Anexo 5). 
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3.4. Técnicas e instrumentos de investigación 

 

3.4.1. Método de recolección de datos: Observación 

 

3.4.2. Instrumento de recolección de datos 

 

Para la evaluación clínica de la población del presente estudio se empleó 

una ficha de recolección de datos, la cual constó de características que 

presentó el paciente, donde el evaluador indicó cuáles presentó o no el 

paciente (Anexo 5).  

 

3.4.3. Calibración 

La confiabilidad del método fue realizada mediante la calibración 

interevaluador entre el investigador y un experto (Anexo 6). Se empleó 

el estadístico Kappa para evaluar la concordancia entre las mediciones 

del análisis sagital, vertical, transversal, tipo de perfil facial y tipo de 

respiración; apreciándose confiabilidades significativas en las 

mediciones con valores de Kappa superiores a 0.916 (Anexo 7).  

 

3.4.4. Confiabilidad 

Se realizó una prueba piloto en la cual participaron 30 participantes, se 

obtuvo un valor α = 0,987, lo cual nos indica que el instrumento es 

excelente (Anexo 8) 

3.5. Procesamiento y análisis de datos 

 

Los datos recolectados fueron procesados de manera automatizada en el 

programa estadístico SPSS Statistics 22.0 (IBM, Armonk, NY, USA), para 

luego presentar los resultados en tablas y/o gráficos mostrando los resultados 

de acuerdo a los objetivos planteados. Para determinar la frecuencia de 



 
 

17 
 

maloclusiones en pacientes de 6 a 12 años con hipertrofia adenoidea, se 

realizó un análisis estadístico descriptivo considerando frecuencias absolutas 

y porcentuales.  

 

3.6. Consideraciones bioéticas 

 

Para poderse llevar a cabo el presente estudio, tuvimos como base los 

principios de la Declaración de Helsinki, adoptada por la 18° Asamblea Médica 

Mundial (Helsinki, 1964), revisada por la 29° Asamblea Médica Mundial 

(Helsinki, 1964) y modificada en Fortaleza - Brasil, octubre 2013.Ley general 

de salud artículo 15, 25 y 28. Se anexa la autorización del comité de bioética 

de la Universidad Privada Antenor Orrego (Anexo 9). 

 

IV. PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 

 

4.1. Análisis e interpretación de resultados 

 

En el presente estudio se evaluaron 147 pacientes de 6 a 12 años (68 

hombres y 79 mujeres) con el diagnóstico de hipertrofia adenoidea que 

acudieron al servicio de Otorrinolaringología.  

 

Encontrando que, del total de pacientes de 6 a 12 años con hipertrofia 

adenoidea en el Hospital de Alta Complejidad Virgen de La Puerta, el 21,1% 

(31) tiene maloclusión clase I, el 62,6% (92) maloclusión clase II división 1, 

el 14,3% (21) maloclusión clase II división 2 y el 2% (3) presenta 

maloclusión clase III (Tabla 1). 

 

Según el sexo, se encontró que, del total de pacientes de 6 a 12 años con 

hipertrofia adenoidea en el Hospital de Alta Complejidad Virgen de La 

Puerta, según sexo, el masculino presentó una maloclusión clase II división 

1 en un 30,6% (45) y el femenino una maloclusión clase II división 1 en un 



 
 

18 
 

32,0% (47) (Tabla 2). 

 

Del total de pacientes de 6 a 12 años, según edad, de 6 años presentaron 

maloclusión clase II división 1 en un 6,1% (9), de 7 años presentaron 

maloclusión clase II división 1 en un 8,2% (12), de 8 años presentaron 

maloclusión clase II división 1 en un 8,8% (13), de 9 años presentaron 

maloclusión clase II división 1 en un 10,2% (15), de 10 años presentaron 

maloclusión clase II división 1 en un 12,2% (18), de 11 años presentaron 

maloclusión clase II divisón 1 en un 10,9% (16) y de 12 años presentaron 

maloclusión clase II división 1 en un 6,1% (9) (Tabla 3). 

 

Según el análisis de maloclusión vertical, se obtuvo una mayor frecuencia 

en el tipo de mordida abierta con un 46,3% (68) (Tabla 4). 

 

Mientras que según el análisis de maloclusión transversal se presentó con 

mayor frecuencia la normoclusión. La cual estuvo presente en un 54,4% 

(80) (Tabla 5). 

 

Según la frecuencia del tipo perfil facial y tipo de respiración de paciente, el 

perfil facial con más frecuencia fue el convexo en un 77,6% (114) y en tipo 

de respiración con más frecuencia fue el bucal en un 53,7% (79) (Tabla 6). 
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TABLA 1 

Frecuencia de maloclusiones en pacientes de 6 a 12 años con 

hipertrofia adenoidea en el Hospital de Alta Complejidad Virgen de 

La Puerta 

 

Maloclusión F % 

Clase I 31 21,1 

Clase II 

división 1 
92 62,6 

Clase II 

división 2 
21 14,3 

Clase III 3 2,0 

Total 147 100,0 
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TABLA 2 

Frecuencia de maloclusiones en pacientes de 6 a 12 años con 

hipertrofia adenoidea en el Hospital de Alta Complejidad Virgen de 

La Puerta, según sexo 

Maloclusión 

Sexo 

Masculino Femenino Total 

f % F % f % 

 

Clase I 12 8,2 19 12,8 31 21,1 

Clase II 

división 1 
45 30,6 47 32,0 92 62,6 

Clase II 

división 2 
12 8,2 9 6,1 21 14,3 

Clase III 1 0,7 2 1,3 3 2,0 

 Total 68 47,7 79 52,2 147 100,0 
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TABLA 3 

Frecuencia de maloclusiones en pacientes de 6 a 12 años con 

hipertrofia adenoidea en el Hospital de Alta Complejidad Virgen de 

La Puerta, según edad 

 

Maloclusi

ón 

Edad 

6 años 7 años 8 años 9 años 10 años 11 años 12 años Total 

f % f % f % f % F % F % f % f % 

 

Clase I 0 0,0 6 4,1 4 2,7 6 4,1 4 2,7 5 3,4 6 4,1 31 21,1 

Clase II 

división 

1 

9 6,1 12 8,2 13 8,8 15 
10,

2 
18 

12,

2 
16 

10,

9 
9 6,1 92 62,6 

Clase II 

división 

2 

2 1,4 2 1,4 1 0,7 3 2,0 4 2,7 6 4,1 3 2,0 21 14,3 

Clase III 0 0,0 0 0,0 1 0,7 1 0,7 0 0,0 0 0,0 1 0,7 3 2,0 

Total 11 7,5 20 
13,

7 
19 

12,

9 
25 

17,

0 
26 

17,

6 
27 

18,

4 
19 

12,

9 

14

7 

100,

0 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

22 
 

TABLA 4 

Tipo de maloclusión vertical en pacientes de 6 a 12 años con hipertrofia 

adenoidea en el Hospital de Alta Complejidad Virgen de La Puerta  

 

Tipo de maloclusión F % 

Análisis 

vertical 

Normoclusión 25 17,0 

Mordida abierta 68 46,3 

Sobremordida 49 33,3 

Mordida bis a bis 5 3,4 

Total 147 100,0 
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TABLA 5 

Tipo de maloclusión transversal en pacientes de 6 a 12 años con hipertrofia 

adenoidea en el Hospital de Alta Complejidad Virgen de La Puerta 

 

Tipo de maloclusión f % 

Análisis 

transversal 

Normoclusión 80 54,4 

Mordida en tijera 34 23,1 

Mordida cruzada unilateral 16 10,9 

Mordida cruzada bilateral 17 11,6 

Total 147 100,0 
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TABLA 6 

Frecuencia de tipo de perfil facial y tipo de respiración en pacientes con 

hipertrofia adenoidea de 6 a 12 años en el Hospital de Alta Complejidad 

Virgen de La Puerta 

 f % 

Perfil facial 

Recto 29 19,7 

Cóncavo 4 2,7 

Convexo 114 77,6 

Tipo de 

respiración 

Nasal 22 15,0 

Bucal 79 53,7 

Mixta 46 31,3 

Total 147 100,0 
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4.2. Docimasia de hipótesis 

No requiere 

V. DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

 

Las maloclusiones dentarias son una de las condiciones con mayor frecuencia 

encontradas en la cavidad oral. Estas pueden deberse a distintos factores, tanto 

internos como externos al paciente. En el presente estudio se hace énfasis a 

nuestra condición de relevancia: la hipertrofia adenoidea, la cual, como ya 

mencionamos, se encuentra principalmente en pacientes pediátricos. Las 

maloclusiones en estos pacientes se van a deber principalmente a alteraciones 

maxilofaciales que la misma hipertrofia lleva generando, como son el posible 

bloqueo nasofaríngeo, conllevando así, a la afectación en el proceso de respiración 

y teniendo a nuestros pacientes con un tipo de respiración con predominio bucal20. 

Esta respiración, con el paso del tiempo generará en el infante alteraciones en el 

desarrollo de estructuras del complejo maxilofacial21
. 

 

En el presente estudio, pudimos observar que, en pacientes con diagnóstico de 

hipertrofia adenoidea, encontramos la presencia de una maloclusión dentaria 

horizontal de clase II principalmente. Resultados que concuerdan con lo hallado por 

Nilsu İnönü-Sakallı y cols4; Huina Li y cols.2. Estos autores, con sus hallazgos 

descubrieron que la respiración bucal por hipertrofia adenoamigdalina puede 

causar diversos cambios dentofaciales y un aumento de la maloclusión clase II 

división 1, de igual forma que se halló en el presente estudio. La presencia de esta 

malocusión se puede deber a que la longitud aumentada en la base craneana 

anterior contribuye a la protrusión de la parte media del rostro, mientras que la parte 

posterior, ubicaría a la ATM en una posición más retrusiva28. De igual forma, se 

menciona que este retrognatismo mandibular presente se puede deber, de manera 

anatómica, a una posición más posterior de la fosa glenoidea en estos pacientes29. 

Por el contrario, Huina Liping Zhang y Hui Liu1 concluyeron en su estudio que la 

hipertrofia adenoidea tiene influencia en el desarrollo del maxilar, sin tener alguna 

clase con mayor prevalencia a comparación de la otra. Esta discrepancia con los 

autores se puede deber al número de pacientes incluidos en el estudio, ya que fue 

un número menor al empleado. 
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Esta condición adenoidea, en muchos pacientes conlleva a alteraciones oclusales 

de igual forma en el sentido vertical de la mordida. En este presente estudio 

hallamos que estos pacientes presentan, en la gran mayoría de los casos, una 

mordida abierta, teniendo como base la maloclusión en sentido horizontal que el 

paciente presente. Este hallazgo concuerda con lo encontrado por Shi-Wei Lin y 

cols5, donde observaron la prevalencia de estos tipos de maloclusiones en sus 

pacientes, concluyendo que estas condiciones oclusales, se vieron principalmente 

ocasionadas por la condición adenoidea no tratada previamente por el especialista. 

Esta concordancia se puede deber a que, la mordida abierta es multifactorial, 

teniendo componentes del tejido blando, dental y óseo; entre los cuales, tenemos a 

los desencadenantes más frecuentes: anomalías funcionales y respiratorias30. 

 

En cuanto a la maloclusión según el sexo en los pacientes examinados, nos vimos 

frente a una mayor cantidad de individuos que presentaban una maloclusión clase 

II división 1, sin diferenciación alguna un sexo frente a otro. Resultado similar al 

hallado por Nilsu İnönü-Sakallı y cols4. Esta similitud se debe a que, en ambos 

estudios, fueron empleados una cantidad de forma igualmente equitativa entre 

varones y mujeres, sin una brecha muy amplia entre un sexo y otro. De igual forma, 

se sabe que no existe un modelo teórico que indique un nivel de prevalencia entre 

un sexo y otro31.  

 

Según la edad, observamos que el grupo de 10 años presentaba un mayor 

porcentaje de maloclusión clase II división 1 a comparación del resto de grupos de 

edades y maloclusiones. Este resultado es similar al hallado por Shi-Wei Lin y cols5. 

Esta similitud la podemos relacionar debido a que, a mayor edad del paciente, frente 

a una maloclusión no tratada, nos encontramos en un caso de un agravamiento del 

problema oclusal32.  

 

La maloclusión en sentido transversal hallada en pacientes con hipertrofia 

adenoidea en el presente estudio con mayor prevalencia fue la de normoclusión, 

aunque sí fueron hallados pacientes con mordida cruzada o en tijera, pero en un 

porcentaje mínimo de la población. Resultado similar al hallado con Shi-Wei Lin y 

cols5 donde encontraron a la mayor parte de participantes sin alteraciones en la 
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oclusión en este sentido. Esta concordancia puede deberse a que este problema 

oclusal no es tan frecuente en la población de este rango de edades estudiados, 

además de mencionar que las alteraciones de mordida cruzada o en tijera son 

mayormente de origen mandibular 33. 

 

El estudio mostró una elevada prevalencia en pacientes con perfil facial convexo, lo 

cual, corrobora lo que encontramos en diversos estudios, como en el de los 

investigadores Liping Zhang y Hui Liu1, los cuales realizaron su estudio con el 

objetivo de investigar el efecto de la hipertrofia adenoidea en la maloclusión y 

desarrollo maxilofacial en los pacientes pediátricos. En esta investigación 

concluyeron que la hipertrofia adenoidea puede aumentar la incidencia de 

maloclusión en niños y también tiende a aumentar la inclinación mandibular, 

conllevando así a un rostro alargado, clásicamente presentado en pacientes con un 

perfil facial convexo1.  

 

En nuestro presente estudio, de la población empleada, encontramos que más de 

la mitad de los pacientes presentaban un tipo de respiración bucal, siendo una 

característica muy comúnmente hallada en pacientes con el diagnóstico de 

hipertrofia adenoidea. Hongwei Wang y cols3 realizaron un estudio con el objetivo 

de determinar la influencia de la hipertrofia adenoidea tanto en el desarrollo 

morfológico de la vía aérea superior y las características craneofaciales en niños. 

Los autores concluyeron que la hipertrofia adenoidea puede cambiar el modo de 

respiración y la función de los niños dando lugar a estenosis de las vías respiratorias 

superiores. Este último conllevando a las ya conocidas deformidades de la región 

craneomaxilofacial y de la cavidad oral, interrumpiendo el crecimiento normal y 

desarrollo de un niño como pudimos observar en el estudio. La lengua, al inspirar el 

aire, en una condición normal, se eleva y genera presión contra el paladar, 

generando un estímulo positivo para el desarrollo del sistema óseo circundante, 

mientras que, en los pacientes respiradores bucales, se genera el efecto adverso, 

generando así las ya mencionadas alteraciones del complejo maxilofacial2. 

  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zhang%20L%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Liu%20H%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Liu%20H%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Wang%20H%5BAuthor%5D
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CONCLUSIONES 

 

 La maloclusión clase II división 1 fue la condición más hallada en pacientes 

con hipertrofia adenoidea. 

 Tanto el sexo masculino, como el sexo femenino presentaron en su mayoría 

una maloclusión clase II división 1. 

 Según las edades de los pacientes evaluados en el estudio (6 a 12 años), se 

encontró que, en todas las edades, la maloclusión con mayor frecuencia fue 

la de clase II división 1. 

 En el análisis vertical, la maloclusión con mayor frecuencia hallada fue la de 

mordida abierta.  

 En el análisis transversal, hubo mayor frecuencia de pacientes con 

normoclusión. 

 El perfil facial con mayor frecuencia hallado en los pacientes fue el convexo. 

Mientras que el tipo de respiración con mayor frecuencia fue el tipo bucal. 
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RECOMENDACIONES 

 

 Se recomienda realizar este estudio en una población de mayor tamaño 

muestral para poder determinar con mayor exactitud la frecuencia de 

maloclusiones dentarias en pacientes con hipertrofia adenoidea. 

 Se recomienda realizar un estudio con un grupo control de pacientes del 

mismo rango de edades, para poder determinar si existe alguna relación 

entre la edad, la condición adenoidea y la maloclusión dentaria. 
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ANEXOS 

ANEXO 1 

APROBACIÓN DEL PROYECTO POR EL COMITÉ PERMANENTE DE 

INVESTIGACIÓN CIENTÍFICA DE LA UNIVERSIDAD PRIVADA ANTENOR 

ORREGO  
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ANEXO 2 

CARTA DE ACEPTACIÓN POR PARTE DEL DIRECTOR DEL HOSPITAL DE 

ALTA COMPLEJIDAD VIRGEN DE LA PUERTA 
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ANEXO 3 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

UNIVERSIDAD PRIVADA ANTENOR ORREGO 

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA 

PROGRAMA DE ESTUDIO DE ESTOMATOLOGÍA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LOS PADRES 

  

Yo _____________________________________________________, identificado 

con el Documento Nacional de Identidad (DNI) N.º_____________________ 

autorizo que mi menor hijo 

________________________________________________ participe 

voluntariamente en el trabajo de investigación titulado: “FRECUENCIA DE 

MALOCLUSIONES EN PACIENTES DE 6 A 12 AÑOS CON HIPERTROFIA 

ADENOIDEA, TRUJILLO-2023”, que estará a cargo de la señorita MARA STEFANY 

CUEVA ESCALANTE, estudiante del Programa de Estudios de Estomatología de 

la Universidad Privada Antenor Orrego. Confirmo que he sido informado del 

procedimiento y los fines del trabajo y se me han aclarado todas las dudas. 

En fe de lo expresado, firmo conforme: 

  

 

 

                             ___________________ 

           FIRMA                                               Huella digital 

 

Trujillo, ____de______________ del 2023 



 
 

38 
 

ANEXO 4 

ASENTIMIENTO INFORMADO 

UNIVERSIDAD PRIVADA ANTENOR ORREGO 

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA 

PROGRAMA DE ESTUDIO DE ESTOMATOLOGÍA 

ASENTIMIENTO INFORMADO 

 

Yo………………………………………………………………………………………… 

Acepto colaborar y ser examinado para el siguiente trabajo de estudio realizado por 

la estudiante Mara Stefany Cueva Escalante, cuyo objetivo es obtener información 

que será útil para mejorar la salud y la calidad de vida en pacientes.  

 

 

 

 

Fecha de aplicada la evaluación:  

 

 

 

 

 

 

Acepto ser examinado (huella digital) 
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ANEXO 5 

FICHA EMPLEADA PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 

 

 

 



 
 

40 
 

ANEXO 6 

CALIBRACIÓN 

 



 
 

41 
 

ANEXO 7 

CONFIABILIDAD DEL MÉTODO 

Medida Interevaluador 

n % acuerdo Kappa p* 

Análisis sagital (llave molar derecha) 20 100 1.000 < 0.001 

Análisis sagital (llave canina 

derecha) 

20 95 0.916 < 0.001 

Análisis sagital (llave molar 

izquierda) 

20 100 1.000 < 0.001 

Análisis sagital (llave canina 

izquierda) 

20 95 0.923 < 0.001 

Análisis vertical 20 95 0.928 < 0.001 

Análisis transversal 20 95 0.922 < 0.001 

Tipo de perfil facial 20 100 1.000 < 0.001 

Tipo de respiración 20 100 1.000 < 0.001 

* Kappa de Cohen  
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ANEXO 8 

CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO EN PRUEBA PILOTO 

ALFA DE CRONBACH   

Resumen de procesamiento de casos 

  

N % 

Casos Válido 30 100,0 

Excluido 0 0,0 

Total 30 100,0 

 

Estadísticas de elemento 

  Media 

Desv. 

Desviació

n N 

Análisis Sagital - CLASE I – 

Molar D 

,7000 ,46609 30 

Análisis Sagital - CLASE II– 

Molar D 

,7000 ,46609 30 

Análisis Sagital - CLASE III– 

Molar D 

,6000 ,49827 30 

Análisis Sagital - CLASE I – 

Canina D 

,6333 ,49013 30 
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Análisis Sagital - CLASE II – 

Canina D 

,6000 ,49827 30 

Análisis Sagital - CLASE III – 

Canina D 

,6333 ,49013 30 

Análisis Sagital - CLASE I – 

Molar I 

,7000 ,46609 30 

Análisis Sagital - CLASE II– 

Molar I 

,7000 ,46609 30 

Análisis Sagital - CLASE III– 

Molar I 

,7000 ,46609 30 

Análisis Sagital - CLASE I – 

Canina I 

,6667 ,47946 30 

Análisis Sagital - CLASE II – 

Canina I 

,6333 ,49013 30 

Análisis Sagital - CLASE III – 

Canina I 

,6667 ,47946 30 

Análisis Vertical – 

Normoclusión 

,6333 ,49013 30 

Análisis Vertical - Mordida 

abierta 

,6333 ,49013 30 

Análisis Vertical - 

Sobremordida 

,6333 ,49013 30 

Análisis Vertical - Mordida bis a 

bis 

,7000 ,46609 30 

Análisis transversal - 

Normoclusión 

,5333 ,50742 30 
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Análisis transversal – Mordida 

en Tij 

,6333 ,49013 30 

An. transversal – Mordida 

cruzada Uni 

,7000 ,46609 30 

An. transversal – Mordida 

cruzada Bil 

,6333 ,49013 30 

Perfil facial - Recto ,6000 ,49827 30 

Perfil facial - Cóncavo ,5000 ,50855 30 

Perfil facial - Convexo ,6333 ,49013 30 

Tipo de respiración - Bucal ,6000 ,49827 30 

Tipo de respiración - Nasal ,6333 ,49013 30 

Tipo de respiración - Mixta ,7000 ,46609 30 

  

 

Estadísticas de fiabilidad 

Alfa de Cronbach N de elementos 

,987 26 

 

Estadísticas de escala 
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Media 

Varianz

a 

Desv. 

Desviación 

N de 

elementos 

16,7000 119,183 10,91709 26 

  

  

Interpretación: Se realizó una prueba piloto en la cual participaron 30 

participantes, se obtuvo un valor α = 0,987, lo cual nos indica que el 

instrumento es excelente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

46 
 

ANEXO 9 

APROBACIÓN DEL COMITÉ DE BIOÉTICA 
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ANEXO 10 

FOTOGRAFÍAS DE PRUEBA PILOTO Y REALIZACIÓN TESIS 

 


