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RESUMEN

Objetivo: Determinar la influencia de la clase esqueletal y la dimension del espacio
nasofaringeo en la posicion craneocervical.

Material y método: EI estudio fue descriptivo, transversal, retrospectivo. La
Poblacion estuvo conformada por 200 imagenes radiograficas laterales pacientes de 18 a 55
afios del Centro radioldgico A&A de Chachapoyas. Las imagenes fueron evaluadas a
través de un instrumento que permitié el analisis documental a través del software
“WEBCEPH” donde se registraré los casos por orden secuencial y en nimeros arébigos.

Resultados: Se observa una influencia negativa entre la clase esqueletal y la
posicién craneocervical (-0.131) esto indica que a medida que la clase esquelética aumenta
la posicidn craneocervical tiende a presenta variaciones en su posicién normal. La clase
mas prevalente en los pacientes estudiados es la clase I, representando el 54.00% del total.
Le sigue en prevalencia la clase I, con un 38.00%, mientras que la clase Il presenta la
menor prevalencia, con un 8.00%.

Conclusiones: La mayoria de los pacientes evaluados exhibe una posicién craneo
cervical normal, sin embargo, se observa un porcentaje significativo que presenta una
posicién de extension o flexion. Esto podria indicar la presencia de problemas posturales o

tension muscular en la region cervical.

Palabras clave: Tesis, dimension, espacio, nasofaringeo, imagenes radiogréaficas,

radiografia lateral.
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ABSTRACT

Objective: To determine the influence of the skeletal class and the dimension of the
nasopharyngeal space in the craniocervical position.

Material and method: The study was descriptive, cross-sectional, retrospective.
The population consisted of 200 lateral radiographic images of patients aged 18 to 55 years
from the A&A Radiological Center of Chachapoyas. The images were evaluated through
an instrument that allowed documentary analysis through the software "WEBCEPH" where
the cases will be recorded in sequential order and in Arabic numerals.

Results: S e observed a negative influence between the skeletal class and the
craniocervical position(-0.131) this indicates that as the skeletal class increases the
craniocervical position C tends to present variations in its normal position. The most
prevalent class in the patients studied is class Il, representing 54.00% of the total. It is
followed in prevalence by class I, with 38.00%, while class 11l has the lowest prevalence,
with 8.00%.

Conclusions: Most of the patients evaluated exhibit a normal craniocervical
position, however, a significant percentage presenting an extension or flexion position is
observed. This could indicate the presence of postural problems or muscle tension in the

cervical region.

Key words: Thesis, dimension, space, nasopharyngeal, radiographic images, lateral radiography.
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INTRODUCCION:

A lo largo de la vida, los seres humanos atraviesan por cambios
morfologicos que estdn conectados con su desarrollo bioldgico. Entre estos,
incluyen el aumento de la masa muscular, la aparicion de rasgos sexuales
secundarios y el desarrollo del patron esquelético (1). El diagndstico probable de
un paciente identifica una variedad de problemas odontofaciales, incluidas las
maloclusiones de Clase I, Il y Il para las cuales los dentistas brindan
diagndsticos especificos (2).

Por otro lao los especialistas en temas de la salud refieren que los
factores asociados a la edad, el sexo y la calidad esquelética influyen en el
estado del craneo y sus caracteristicas anatdmicas. Los musculos posturales de la
mandibula son parte de una cadena de musculos que permiten a una persona
mantener la cabeza erguida (3). Los musculos del sistema estomatognatico se
contraen y reposicionan la mandibula para cumplir con los requisitos funcionales
a medida que cambia la postura del cuerpo. Para mantener una funcién y
estabilidad adecuadas durante este proceso, la mandibula busca y adopta nuevas
posiciones (4).

Las radiografias craneales temporales ignoran factores importantes como
la posicién adecuada de la cabeza y su posible conexion con la maloclusién a
favor de concentrarse solo en la ubicacién de los dientes, la mandibula y los
tejidos blandos. Ademaés, este tipo de radiografia no tiene en cuenta la
importancia de la cavidad faringea en el mantenimiento de la estabilidad y
funcion de la articulacién craneomandibular (5).

Existen conexiones funcionales entre el sistema craneomandibular y el
sistema craneoespinal. La obstruccion de la via aérea puede ser el elemento
decisivo en este caso. Una comprension precisa de los limites y contenidos de la
faringe es crucial para comprender la patologia (6). Los limites de este espacio
incluyen la base del craneo, la fascia pterigoideo medial, la fascia basal faringea,
la cavidad parotida y la cavidad de la arteria carétida (7).

Las evaluaciones dentales requieren materiales adicionales para un
diagnostico adecuado, uno de los cuales son las radiografias (8). Muy a menudo,
los ortodoncistas utilizan radiografias y cefalograma, en los que se dibujan

trazos en puntos de referencia para correlacionar la posicion del diente, la
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posicién del maxilar superior, la posicion del maxilar inferior y compararlos con
los modelos normales establecidos (9).

Para que el cuerpo tome oxigeno y expulse dioxido de carbono, es
necesaria la respiracion. Las vias respiratorias faringeas facilitan la deglucion y
la vocalizacion, asi como el intercambio de gases entre la nariz, la boca y los
pulmones. La evaluacion de las vias respiratorias faringeas esta cobrando mayor
importancia en la practica diaria de la ortodoncia debido a la conexion entre el
desarrollo de las estructuras craneofaciales y algunas patologias. Esto se debe a
que ciertos problemas craneofaciales pueden afectar la capacidad de respirar
adecuadamente y pueden ser tratados mediante la ortodoncia (10).

La obstruccion de las vias respiratorias faringeas puede ser causada por
una serie de factores predisponentes, entre las cuales encontramos alergias o
infecciones a las vias respiratorias, las predisposiciones antes descritas suelen
ser las mas frecuentes (11). Es importante mantener la boca cerrada durante la
respiracion nasal, esto generalmente se puede hacer cerrando los labios
respectivamente (12).

La obstruccion nasal secundaria a hipertrofia de tejidos como el tejido
hipertrofiado, el adenoide y las amigdalas palatinas puede provocar una serie de
problemas respiratorios. Estas dolencias tienen un impacto significativo en la
calidad de vida de una persona y aumentan la posibilidad de problemas de salud
méas graves (13). Los cambios en el espacio faringeo no se consideran un
trastorno, pero cuando los cambios estan presentes, las alteraciones respiratorias
son comunes, principalmente en nifios y a menudo se asocian con cambios
oclusales, estomatognaticos y posturales (14).

La fisiologia de la respiracion puede verse afectada por diversos motivos,
lo que puede llevar a que el ciclo respiratorio se inicie no solo por la nariz, sino
también por la boca. La Ilamada condicion de respiracion bucal estos cambios en
la funcion respiratoria, el tamafio y la postura de las estructuras craneofaciales,
ha alimentado el interés por comprender la interaccion de estos sistemas
corporales.

Ademas, estos problemas pueden tener efectos en la postura, las
relaciones Oseas sagitales y los patrones de crecimiento vertical, ya que el
cuerpo puede adoptar una postura compensatoria para facilitar la respiracion.

Por lo tanto, las vias respiratorias faringeas deben evaluarse minuciosamente en
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pacientes que presentan estas afecciones y deben tenerse en cuenta las opciones
de tratamiento adecuadas, como la terapia respiratoria o la cirugia (15).

La adaptacion de respirar por la nariz y masticar con la boca es resultado
de la evolucion humana. EIl crecimiento y el desarrollo pueden verse afectados
tanto en la cara como en el resto del cuerpo cuando existen factores que
interfieren o modifican este equilibrio fisiologico. El espacio faringeo (FAS) es
el encargado de transportar el aire del cuerpo a través de la nariz hasta las zonas
de intercambio gaseoso, se sitUa detras del paladar y se extiende hasta la traquea
(16).

Se conoce que no todos los organismos o tejidos corporales se
desarrollan de la misma manera, y estos factores de crecimiento y desarrollo son
una variacion particular que existe en cada organismo. Como resultado, no todos
crecen de la misma manera, con el desarrollo del sistema estomatognatico
durante la pubertad, los humanos alcanzan sus niveles mas altos de crecimiento
y desarrollo (17).

Para que la mandibula superior se desarrolle correctamente, la
respiracion nasal debe funcionar correctamente, la presion fisiolégica que se
ejerce sobre la mandibula y los incisivos por la constante activacion de los
musculos orales durante la respiracion nasal, el flujo de aire a través de las fosas
nasales estimula el movimiento hacia abajo del paladar blando, lo que a su vez
respalda la funcion y la forma saludables de la mandibula (18).

La edad y la altura de la persona juegan un papel importante en la
expansion o contraccion de los musculos de las vias respiratorias, son las
principales variables que influyen en la variacion de la longitud del espacio
faringeo. El didametro faringeo (EAF), que indica la distancia desde la pared
faringea posterior hasta la superficie anterior del paladar blando y el diametro
faringeo inferior (EAFI), que se mide desde la base de la lengua hasta la pared
faringea posterior, son las dos medidas que se pueden utilizar para evaluar el
espacio faringeo superior segun el andlisis cefalométrico de McNamara (19).

Los valores de la dimension EAF se dividen en tres categorias:
Aumentado, que es mayor a 21.4 mm; Normal, que varia desde 13.1 mm a 21.4
mm; y Disminuido, que es menor a 13.1 mm. En cuanto a las medidas de EAFI
para varones, se clasifican en Aumentado, que es mayor a 17.5 mm; Normal,

que varia desde 9.5 mm a 17.5 mm; y Disminuido, que es menor a 9.5 mm (20).
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La relacion anteroposterior entre los maxilares superior e inferior se denomina
clase esqueletal y los rasgos estructurales que componen esta relacion son el
resultado de la expresion génica que afecta el crecimiento y el desarrollo
humanos (21).

La Clase | Esqueletal se caracteriza por tener un perfil armonizado, con
una base esquelética equilibrada y funcionamiento normal. En cuanto a la
posicién de la mandibula respecto a la base del craneo, pueden darse tres
situaciones: ambas mandibulas estan en su posicion normal, salientes o
céncavas. Por otro lado, la Clase Il Esqueletal presenta un perfil retro inclinado,
debido a una proporcion maxilar distal a mandibular provocada por la retraccion
del maxilar inferior, la protrusion del maxilar superior o ambas. Finalmente, la
Clase 11l Esqueletal se caracteriza por un perfil anteinclinado, con una estrecha
relacion entre la mandibula y el maxilar superior debido a la protrusién del
maxilar inferior, maxilar retrégrado o ambos en sentido longitudinal (22).

El analisis de Steiner se basa en el plano de Silla-Nasion (SN), ya que es
facilmente identificable y su punto apenas varia en el cefalograma. El angulo
SNA describe la posicion del maxilar, considerdndose normal si su valor esta
dentro de 82° *+ 2°; una mayor medida indica protrusion maxilar, mientras que
una menor indica retrusion maxilar. El &ngulo SNB, por otro lado, describe la
posicion de la mandibula, considerandose normal si su valor esta dentro de 80° +
2°; una mayor medida indica protrusion mandibular y una menor indica
retrusion mandibular. EI &ngulo ANB indica la relacion sagital entre el maxilar y
la mandibula, y se utiliza para determinar la Clase Esqueletal. Un angulo mayor
a 2° indica tendencia a Clase Il, mientras que uno menor a Clase 111 (23).

El crecimiento mandibular puede ser un factor en la alteracion del
espacio maxilar, y la altura insuficiente de la rama mandibular puede indicar
hipoplasia de la altura de la mandibula, condicion que afecta el tamafio de la
congestion nasal, estrechamiento u obstruccién de la mandibula y vias
respiratorias. La respiracion, al igual que otros factores, tiene una influencia
decisiva en el estado de la mandibula y la lengua, posiblemente cambiando la
forma de respirar puede cambiar su condicion y por lo tanto, la condicion de
actuar sobre la mandibula y los dientes y afectar su condicion. Crecimiento y
equilibrio de la presion posicional (24).

La cefalometria es un conjunto de técnicas que se utilizan para medir la
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cabeza y la mandibula con el fin de describir y cuantificar las estructuras
asociadas con la maloclusion. A través de la cefalometria, se puede obtener
informacidn sobre la morfologia, fisiologia y patologia craneofacial, lo que es
util para evaluar el crecimiento del paciente y determinar un diagndstico final,
especialmente en el campo de la ortodoncia y otros ambitos relacionados (24).

Jiménez, Y et al. (2022- Cuba), evalud la relacion entre el patron
esquelético maxilomandibular sagital, la postura corporal y la posicién
craneocervical en 105 adolescentes utilizando estudios radioldgicos. Los
resultados mostraron que la postura predominé en todas las clases esqueléticas,
con la normoinclinacion créneocervical y la flexion como las méas comunes. En
la clase Il se observd una mayor frecuencia de flexion y un angulo
posteroinferior de Rocabado de 107°. Se concluyd que la posicion del craneo y
las estructuras cervicales, junto con las caracteristicas del patron esquelético,
pueden ser un indicador importante para el diagndstico morfolégico (25).

Moya, M. (2019- Chile); comparo6 las mediciones cerebrales de regiones
craneocervicales y sublinguales en personas que respiran por la nariz y la boca.
Se encontr6 una diferencia significativa en la distancia entre el hueso occipital y
el arco posterior, ademas no se encontraron diferencias significativas en los
valores de medicion del cerebro entre los grupos de estudio y el espacio aéreo
nasofaringeo no estaba relacionado con el patrén de respiracion estudiado. El
autor concluye que la morfologia facial y mandibular deben tenerse en cuenta en
futuros estudios para determinar el impacto de los pardmetros cefalométricos en
el diagnostico respiratorio (27).

Ravelo V. (2019- Chile), comparéd tres andlisis cefalométricos y su
correlacion con el volumen de las vias respiratorias en sujetos con diferentes
clases esqueléticas utilizando imégenes 2D y 3D. La muestra incluyé a 115
pacientes y los resultados mostraron diferencias entre las técnicas de Steiner,
McNamara y Ricketts en la posicion sagital del maxilar y en la angulacion
mandibular. Ademas, se observé que los pacientes de clase Il esquelética tienen
un volumen de vias respiratorias significativamente menor que los pacientes de
clase 11, y que el pardmetro esquelético no siempre se relaciona con el volumen
de las vias respiratorias (28).

Jung. H (2019- Brasil), examind la relacién entre maloclusiones de Clase

I11'y las vias respiratorias en una muestra de 170 radiografias en dos momentos
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diferentes. Se encontré que la via aérea uvulofaringea y la pared faringea en
pacientes con maloclusion de Clase Il eran significativamente mas anchas que
en pacientes con maloclusion de Clase I/11, pero no se encontraron diferencias en
las dimensiones de la via aérea faringea entre los pacientes de Clase 111 (29).

Sonnesen L. et al. (2017- Ecuador), analiz6 las dimensiones de la via
aérea faringea y la postura de la cabeza en pacientes con y sin apnea obstructiva
del suefio. Se utilizdé una muestra de 53 pacientes y se encontr6 que aquellos con
desviaciones morfolégicas de la columna superior tenian una postura del cuello
mas hacia atrds y curvada en comparacion con los pacientes sin desviaciones de
la columna. Sin embargo, no se encontrd asociacion significativa entre la postura
de la cabeza y el volumen de las vias respiratorias (30).

Paredes, R. et al (2021- Pert) evalué los volimenes de las vias
respiratorias superiores en diferentes caracteristicas craneofaciales en la
poblacion TCHC peruana. Se utilizé una muestra de 60 imagenes tomograficas y
se encontrd que los pacientes Clase 11l tenian un mayor volumen medio en la
nasofaringe y orofaringe en comparacion con los pacientes Clase 1 y |1, también
se observo que, en la region de la hipofaringe, el volumen medio fue mayor en
los grados Il y I11 en comparacion con los hombres (26).

Huamani L. (2024) realiz6 un estudio para evaluar la posicion
craneocervical y clase esqueletal en 87 tomografias, en sus resultados encontrd
que en la clase esqueletal Il, el angulo craneo cervical mas frecuente fue la
rotacion posterior (extension) con 76,5%; en la clase Ill, el angulo craneo
cervical mas frecuente fue también la rotacion posterior con 70,8%.

Juhi A. y et al. (2015), realizaron un estudio con el objetivo de comparar
las dimensiones nasofaringeas y la orofaringe de sujetos con diferentes patrones de
crecimiento y determinar si existe alguna correlacion con su postura craneocervical, se
analizaron 60 radiografias de sujetos (16—25 afios), tomadas en posicion natural
de la cabeza, las variables continuas se compararon mediante analisis de
varianza; en los resultados encontraron que los pacientes del grupo
hiperdivergente tenian areas nasofaringeas y orofaringeas significativamente
mas pequefias que los otros grupos. De manera similar, el area orofaringea en el
grupo normodivergente fue significativamente mas pequefia que en el grupo
hipodivergente. Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas en el

area nasofaringea entre los grupos hipodivergente y normodivergente y entre los
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grupos hiperdivergente y normodivergente. Las vias respiratorias faringeas
reducidas se observaron tipicamente en pacientes con un angulo craneocervical
grande y una gran inclinacion mandibular, concluyendo que las vias aéreas
nasofaringeas y orofaringeas mas pequefias en relacion con una inclinacion
craneocervical y mandibular importantes. Por lo tanto, sugerimos que el patron
esquelético vertical puede ser uno de los factores que contribuyen a la

obstruccion nasofaringea y orofaringea.

Los pacientes con una clase Il esquelética, la mandibula se encuentra
retraida y esta situacion puede causar una postura variable de la cabeza y el
cuello, lo que puede resultar en una extension craneocervical y obligando a
reposicionar los musculos involucrados en la zona y adoptar posiciones
compensatorias, ocasionando a su vez una variacion del estado normal del
espacio nasofaringeo debido a la mandibula retraida, puede involucrar también
problemas respiratorios. En los pacientes con una clase Il esquelética, la
mandibula sobresalida puede causar una postura hacia adelante de la cabeza y el
cuello, lo que puede resultar en deflexion craneocervical. En general, mantener
una postura adecuada del cuello y la cabeza es importante para prevenir los
problemas asociados con la postura incorrecta y su posible impacto en el espacio

nasofaringeo y clase esqueletal.
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PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

2.1. Planteamiento del problema

La poblacion de Chachapoyas experimenta problemas de salud debido a
una postura craneocervical inadecuada, lo que puede resultar en dolores de cuello,
fatiga, asimismo el espacio nasofaringeo también puede influir en la posicion
craneocervical y los problemas de salud asociados. En este contexto, se desarrolla
el estudio con la finalidad de evaluar la influencia de la clase esqueletal y la
dimensidn del espacio nasofaringeo en la posicidn craneo cervical de los pacientes
odontoldgicos de Chachapoyas.

Esta investigacion se centrara en analizar la relacion entre ambas
variables, segun el sexo y la edad de los pacientes, se establecio que el acceso a
servicios odontologicos en zonas rurales como Chachapoyas sigue siendo
limitado, lo que hace que los tratamientos sean menos frecuentes y necesarios por
parte de la poblacion. Este estudio se realiza debido al aumento de los
tratamientos ortodonticos en la poblacion de Chachapoyas, ya que muchos
pacientes buscan mejorar su aspecto, lo que puede influir en su posicion
craneocervical y su salud en general.

Enunciado del problema:
¢Influyen la clase esqueletal y la dimensién del espacio nasofaringeo en la

posicién craneo cervical?

2.2. Justificacion

Este estudio permitié evaluar la relacion entre la clase esqueletal, el
espacio nasofaringeo y el estado craneocervical del paciente; determinar el
tamafo del espacio faringeo es fundamental para un diagnostico positivo y es
importante relacionar sus caracteristicas con las mal oclusiones, que muchas veces
viene determinada por diferentes posiciones de la cabeza. Estas mediciones segun
cada variable, nos ayudaran a contribuir para desarrollar un diagndéstico y
planificacion favorecedora del tratamiento en beneficio del paciente, en conjunto
de las herramientas por el cual accederemos a la informacion requerida en este
estudio.

Llevar a cabo la recuperacion de la salud oral y mantener condiciones
saludables es un objetivo en la odontologia, porque es responsable no solo de la

estética del paciente sino también de la funcion del sistema estomatognatico y los
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sistemas circundantes. El eje principal del éxito del tratamiento de ortodoncia
depende principalmente de un buen diagnéstico, para cuya determinacion es
importante conocer e interactuar con las estructuras que componen el sistema
estomatognadtico y las estructuras circundantes, tanto estitica como
dindmicamente: cinematica, vectorial.

El desarrollo de nuevos conocimientos y métodos es fundamental a la hora
de evaluar los tratamientos aplicados durante la evaluacion clinica de los
pacientes, la odontologia es considerada una profesion humanitaria ya que
siempre desarrolla procedimientos con la finalidad de mejorar la calidad de vida
de los pacientes y aliviar sus malestares, esto hace referencia a la importancia que
tiene para los odont6logos el poder contar con herramientas, técnicas que faciliten

un mejor analisis y diagnostico de las enfermedades en favor de la sociedad.

2.3. Objetivos:

General
Determinar la influencia de la clase esqueletal y la dimension del espacio
nasofaringeo en la posicion craneo cervical.

Especificos

Determinar la influencia de la dimensién del espacio nasofaringeo y posicion craneo cervical

Identificar la clase esqueletal seguin género y edad de los pacientes

Identificar la dimensidn del espacio nasofaringeo segun el género y edad

Identificar la posicion craneocervical segun el género y edad

19



2.4. Hipotesis

HO: No influye la clase esqueletal y la dimension del espacio nasofaringeo en
la posicion craneo cervical.
H1: Siinfluye la clase esqueletal y la dimensidn del espacio nasofaringeo en la

posicién craneo cervical
1.  METODOLOGIA

3.1. Disefio de estudio:

NUMERO E'LEC'\?"SEO EN" | posiBILIDAD DE
NUMERO DE DE OCURRIO EL INTERVENCION
MEDICIONES GRUPOS A FENOMENO DEL

ESTUDIAR A ESTUDIAR INVESTIGADOR
Transversal L No

Descriptivo Retrospectivos experimental

3.2. Unidad de andlisis y observacion:

Unidad de observacion: Imagenes radiograficas de los pacientes del
Centro radiologico A&A de Chachapoyas.

Unidad de analisis: Imagen radiografica lateral de pacientes del centro
radiol6gico A&A de Chachapoyas.

3.3. Poblacion:

Con respecto a la poblacién estuvo constituida por 200 imagenes
radiogréficas laterales que fueron tomadas durante el afio 2022 y de enero a

marzo del afio 2023.

3.4. Muestra, muestreo:

Dado que la muestra se elige en funcion de la accesibilidad y
disponibilidad de los pacientes, el método de muestreo de la investigacion es
no probabilistica por conveniencia. En este caso, las imagenes radiograficas
laterales seran obtenidas de pacientes que acudan a la clinica dental en el

periodo de tiempo establecido.
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Criterios de inclusion
— Imagenes radiograficas laterales de pacientes adultos tomadas el afio
2022 yde enero a marzo del afio 2023.
Criterios de exclusion
— Imagenes radiograficas de pacientes que hayan presentado
tratamiento quirargico o estén en tratamiento de ortodoncia.
— Imégenes radiogréaficas de pacientes edéntulos totales enuna o ambas
arcadas.

— Imagenes radiogréaficas laterales sin buena nitidez
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3.5. Definicion operacional de variables

DEFINICION
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL | OPERACIONALE | TIPO FUNCION ESCALA DE MEDICION
INDICADORES
. : Clase
La clase esqueletal es el Relacion intermaxilar 20 490
resultado de la expresion génica | en el sentido Clase I1 Mavor a4°
Clase esqueletal que se manifiesta en el anteroposterior Independiente y
crecimiento y desarrollo respecto a la base del
i 1) craneo
(Steiner,1996) Clase I Menor a 0°
. . Menoral4.5
Parte superior del sistemg Distancia _ entre  lal o o mm
Dimension del respiratorio, se encuentra detras ared posterior de Ia Cualitativo Disminuida
espacio de la cavidad nasal y sobre el pared p ; Dependiente 145 mma
. faringe y la mitad del N | 205
nasofaringeo paladar velo del paladar orma -0 mMm
Blando (Mcnamara,1984) ¢2) P mayor a 20.5
Aumentada | mm
L Analisis cefalometrlcqs de| La posicion del craneo Extension menor a 96°
Posicion craneo Rocabado que evalla la| respecto a la columna Dependiente | Normal 96° 3 106°
cervical posicion craneocervical| y el soporte de las P
(Castellanos,1999) ©3) vértebras cervicales Flexion mayor a 106°
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3.6. Procedimientosy Técnicas

Durante la recoleccion de la informacién se solicitd los permisos
respectivos al centro radiolégico A&A de Chachapoyas para utilizar su base de
datos de imagenes radiograficas laterales tomadas por el encargado del centro
radiologico, las cuales fueron tomadas el afio 2022 y de enero a febrero del afio
2023, por el equipo ortopantomografo de marca Newtom Giano de modelo HR a
80 kV, 12 mA de amperaje, 9 s de tiempo de exposicion, estas radiografias
cumplieron los siguientes requisitos: Plano de Frankfurt paralelo al piso, en
maxima intercuspidacion y con labios en reposo(anexo 2).

Una vez obtenida la base de datos con los criterios requeridos se procedid
a realizar la calibracion del examinador, donde se realizé la cefalometria de 20
casos por parte de un experto y los mismos casos por parte del investigador, la
informacion final fue sometida al indice de Kappa Cohen (anexo 3), para evaluar
la concordancia de las medidas en estudio, para lo cual se sigui6 los mismos pasos
de la obtencion de datos totales, el cual se realizd cargando las imagenes
radiograficas en el programa de ortodoncia “WEBCEPH” donde se registro los
casos por orden secuencial y en numeros arabigos (caso 1, caso 2, etc) con el
respectivo género y edad correspondiente, éste programa nos permitio
diagnosticar la clase esqueletal segun Steiner, el espacio nasofaringeo segin Mac
Namara Jr y la posicién craneo cervical segun cefalograma de Rocabado, ademas
todos los andlisis se realizaron en el mismo programa de ortodoncia “WEBCEPH”
y en el mismo ordenador de marca HP con procesador Intel core i7 con una
memoria RAM de 16 Gb y Windows 10 pro, en un monitor LG 22 MN430M-B,;
LED 21.5” IPS 1920 x1080(FHD),VGA/HDMI.

La observacion de las imagenes radiograficas laterales se realizd en un
promedio de 10 iméagenes radiograficas por tiempo con intervalos de tiempo de 2
horas. La informacion recolectada por el programa se guardd de forma ordenada
por la secuencia de casos en el ordenador para luego ser tabulada y procesada de

manera ordenada en SPSS para su analisis estadistico y elaboracion de informe.
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3.7. Plan de anélisis de datos

Con el fin de recopilar datos pertinentes para abordar los problemas
planteados, se utilizaron técnicas de procesamiento de datos para recopilar y
clasificar datos sin procesar. La prueba Chi cuadrado fue utilizada para someter a
prueba la hipotesis. En términos generales, esta prueba contrasta frecuencias
observadas con las frecuencias esperadas de acuerdo con la hipotesis nula y el
andlisis estadistico descriptivo mediante la elaboracion de tablas cruzadas. Ademas,
se realizd una codificacién de casos para identificar cada pauta de observacion

clinica segun la edad y el sexo de los pacientes.

3.8. Consideraciones éticas

La investigacion se realiz6 amparada en la Declaracion de Helsinki que fue
emitida por ultima vez por la Asociacion Médica Mundial en 2013 en Brasil.
También por la ley general de salud ley N. © 26842 y el Comité de bioética de la
universidad Privada Antenor Orrego quien nos emite la resolucion N°01033-2024-
UPAO con fecha 10 de abril de 2024.
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IV. RESULTADOS

Tabla 1. Influencia de la clase esqueletal y la dimension del espacio nasofaringeo en la posicion

créneo cervical.

n - -z - - 1
FUSILIUITLIAdIicuLcr vit.al

Total
Claseesqueletal ~ Flexion ~ Normal Extension
i % fi % f % f % ~ P
Clase | 15 7.50% 4924.50% 12 6% 76 38%
Clase Il 16 8% 4120.50% 51 25.50% 108 54% -0,131 0,061
Clase I 6 3% 5250% 5 250% 16 8%
Total 3718.50% 9547.50% 68 34% 200 100%

Nota. R: Coeficiente de correlacion R de Pearson

En la tabla se observa que el 54% presenta clase Il esqueletal, el 38% clase |
y el 8% clase Ill esqueletal. Respecto a la posicidncraneocervical el 47.5% presento6
posicién craneocervical normal, el 34% posicion craneocervical en extension y el
18.5% posicion craneocervical en flexion.

Del mismo modo, el 24.5% presenta Clase esqueletal | y posicién craneocervical
normal. EI 25.5% presenta Clase esqueletal 11 y Posicion craneocervical en extension;
mientras que el 3% presenta clase esqueletal 111 y posicion craneocervical en flexién.

Existe una influencia negativa entre la clase esqueletal y la posicién
craneocervical, con un valor de -0.131. En este caso, indica que a medida que
aumenta la clase esqueletal de I a la 111, la posicién craneocervical presenta variaciones

en su posicion normal.

25



Tabla 2. Influencia de la dimension del espacio nasofaringeo y posicién craneo cervical

Posicion craneocervical

Total
Dimension del Flexio Normal Extensio
espacio nasofaringeo _ n n__ R p
fi % fi % fi % fi %
Disminuida 10 5% 25 1250% 43 2150% 78 39%
Normal 26 13% 67 3350% 25 1250% 118 59% 300 0,000
Aumentada 1050% 3 150% 0 0% 4 2%
Total

37 1850% 95 47.50% 68 34.00% 200 100%

En la tabla se observa que el 59% presenta la dimension del espacio
nasofaringeo normal, el 39% presenta espacio nasofaringeo disminuido y el 2%
presenta una dimension del espacio nasofaringeo aumentado. Se observa también que
el 21.5% presentd dimension del espacio nasofaringeo disminuido y posicién
craneocervical normal; el 33.5% presenta espacio nasofaringeo normal y posicion
craneo cervical normal; mientras que el 1.5% presenta espacio nasofaringeo
aumentado y posicion craneocervical normal.

Existe una influencia negativa entre la dimension del espacio nasofaringeo y
la posicion craneocervical, con un valor de -0.300. En este caso, indica que a medida
que aumenta la dimension del espacio nasofaringeo la posicién craneocervical presenta

variaciones en su posicion normal.
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Tabla 3. Clase esqueletal segn género yedad de los pacientes

Clase esqueletal

Clase | Clase Il Clase 11 Total
fi % fi % fi % fi %
Masculino 23 11.5% 36 18% 5 2.5% 64 32%
Género .

Femenino 53 26.5% 72 36% 11 5.5% 136 68%
18a23afios 42 21.00% 73 36.50% 11 5.50% 126 63.00%
24a29afios 23 11.50% 23 11.50% 4 2.00% 50 25%

Edad
30a35afios 3 1.50% 9 4.50% 1 0.50% 13 6.50%
36amasafios 8 4.00% 3 1.50% 0 0% 11  5.50%
Total 76 38% 108 54% 16 8% 200 100%

En la tabla anterior se muestra que el 18% de los pacientes masculinos

presenta clase esqueletal 11, 11.5% para clase esqueletal 1 y 2.5% para clase

esqueletal 111, mientras que en pacientes femeninos es del 36% presenta clase

esqueletal 11, 26.5% para clase esqueletal | y5.5% clase esqueletal I11.

El 36.5 % de los pacientes del rango de edad de 18 a 23 afios presentan

clase esqueletal 11, el 21 % clase esqueletal 1 yel 5.5 % clase esqueletal I1I.

Asimismo, el 11.5 % de los pacientes en el grupo de 24 a 29 afios

presentan clase esqueletal 11, el 11.5% clase esqueletal 1 y el 2% clase esqueletal

[11. En el grupo de 30 a 35 afios, el 4.5 % presenta clase esqueletal 11, el 1.5 %

clase esqueletal 1y el 0.5 % clase esqueletal I11. Finalmente, en el grupo de 36

afios 0 mas, el 4% presenta clase esqueletal I, el 1.5 % clase esqueletal I1.
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Tabla 4. Dimensién del espacio nasofaringeo segln el género y edad

Dimension del espacio nasofaringeo

Disminuida Normal Aumentada Total

fi % fi % fi % fi %
Masculino 24 12% 40 20% 0 0% 64 32%
Genero o 54 2T% 78 39% 4 2% 136  68%
18 a 23afios 92 26% 72 36 % 2 1% 126 63%
24a29afios 20 10% 28 14 % 2 1% 50 25%
Fdad 30a35afios 5  2:50% 8 4% 0 0% 13 5%
36amasafios 1  0.50% 10 5% 0 0% 11 5.5%
Total 78 39% 118 59% 4 2% 200  100%

En la tabla se muestra el espacio nasofaringeo de los pacientes segun el
género el 20% de los pacientes masculinos presenta un espacio normal, el 12%
presenta un espacio disminuido. Por otro lado, en el género femenino el 39%
presenta un espacio normal, el 27% presenta un espacio disminuido y el 2%

presenta un espacio aumentado.

La prevalencia respecto al espacio nasofaringeo de los pacientes segun la
edad se observa que el 36 % de los pacientes de 18 a 23 afios presentan un espacio
normal, el 26% un espacio disminuido y el 1% un espacio aumentado. En el caso
de los pacientes de 24 a 29 afios el 14% presenta un espacio normal, el 10% un
espacio disminuido y el 1% un espacio aumentado. En el grupo de pacientes de 30
a 35 afnos el 4% presenta un espacio normal y el 2.5 % un espacio disminuido.
Finalmente, en los pacientes de 36 afios 0 mas el 5% presenta un espacio normal y

el 0.5 % un espacio disminuido.
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Tabla 5. Posicion craneocervical segun el género y edad

Posicioncraneocervical

Flexion Normal Extension Total
fi % fi % fi % fi %
Masculino 20 10% 28 14 % 16 8 % 64 32.0%
GENero  comenino 17 850% 67  3350% 52  26% 136 68.0%
18a23afios 22 11% 57 28.50% 47 23.50% 126 63%
Edad 24a29afios 8 4% 26 13 % 16 8 % 50 25%
30a35afios 5 2.50% 6 3% 2 1% 13 6.5%
36amasafios 2 1% 6 3% 3 1.50% 11 5.5%
Total 37 185% 95 47.5% 68 34% 200  100.0%

La posicion craneo cervical segin el género el14% de los pacientes

masculinos presenta una posicion normal, el 10% presenta flexion y el 8%

extension. Por otro lado, en el género femenino muestra que el 33.5% de

lospacientes presenta una posicion normal, el 26% presenta extension y el 8.5%

presenta flexion. La posicion craneocervical segun la edad el 28.5 % de los

pacientes de 18a 23 afios presentan una posicién normal, el 23.5 % extension y

el 11% flexion.

En cuanto a los pacientes de 24 a 29 afios el 13% presenta una posicién

normal, el 8% extension y el 4% flexion. En los pacientes de 30 a 35 afios el 3%

presenta una posicion normal, el 2.5 % flexion y el 1% extensién. Finalmente,

en los pacientes de 36 afios 0 mas, el 3% presenta una posicion normal, el 1%

flexion yel 1.5 % extension.
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V.

DISCUSION

Los resultados del estudio contribuyen significativamente a la
comprension de la relacion entre las caracteristicas de la via respiratoria superior
y la estructura facial. Se encontré una correlacion negativa de -0,131 entre la
clase esqueletal y la posicién craneocervical, lo que indica que a medida que
cambia la clase esqueletal, hay un ajuste inverso en la posicion craneocervical.
Ademas, se determind una influencia negativa de -0,300 entre la dimensién del
espacio nasofaringeo y la posicion craneocervical, lo que sugiere que un
aumento en la dimension del espacio nasofaringeo esta asociado con un ajuste
craneocervical en sentido opuesto. Estos hallazgos subrayan la complejidad del
vinculo entre la via respiratoria superior y la estructura facial, aportando valiosa

informacion para futuras investigaciones en este campo.

En nuestros resultados encontramos que la clase esqueletal Il es la de

mas prevalencia, le sigue la clase esqueletal 1 y finalmente la clase esqueletal 111.

Steiner en 1962 establece un estudio cefalométrico para diagnosticar la
clase esqueletal, donde usa como medida el angulo A-N-B, con una medida de
2° para la clase esqueletal 1, medidas menores corresponden a clase esqueletal 111
y las medidas mayores la clase esqueletal 11, la cual se caracteriza por un perfil
facial convexo con una mandibula pequefia en el sentido anteroposterior o un

maxilar muy desarrollado en el mismo sentido.

De forma similar, Gutiérrez, G. (2022) en su estudio encontr6 mayor
porcentaje de su poblacion con clase esqueletal Il, puesto que, al realizar el
andlisis de Steiner, se encontr6 que la gran mayoria de su poblacién presentd
angulos A-N-B con medidas mayores a 2°.

Coincide también con los resultados de Cisneros, D. (2020), realizo un
estudio para establecer la clase esqueletal pero esta vez con el andlisis de
Ricketts, encontrando que la clase esqueletal 1l es la méas prevalente, le sigue la

clase | y finalmente la clase esqueletal I11.

Para la dimensién espacio nasofaringeo encontramos que la mayoria de
la poblacién presentd condiciones normales del espacio nasofaringeo

continuando con un grupo importante que presentd espacio nasofaringeo
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disminuido.

Rodriguez, J. (2024) afirma que la dimensién del espacio nasofaringeo
esta  directamente  relacionado a las  dimensiones  esqueletales
maxilomandibulares, aseverando que la clase Il se asocia con espacios
nasofaringeos disminuidos y la clase Il con espacios nasofaringeos mas

amplios.

Nuestros resultados se asemejan a los de Raso, S. (2023) donde encontro
alta prevalencia en condiciones normales del espacio nasofaringeo después de

realizar un analisis de McNamara en radiografias laterales de craneo.

Para la dimension de posicion craneo cervical en el estudio encontramos
la mayor prevalencia en posicion craneocervical normal y le sigue la posicion

craneocervical en extension.

Segun Henrriquez, J. (2023) afirma que la posicion craneo cervical esta
directamente relacionada a la oclusion dental, y su estudio coincide con nuestros
resultados donde encontr6 alta prevalencia en condiciones craneocervicales
normales siguiendo la posicion craneocervical en extension, esto se podria
asociar a una accion anatdbmica compensatoria puesto que en los resultados se ha
evidenciado alta prevalencia de clase Il esqueletal por lo que la funcion

compensatoria podria generarnos posiciones craneocervicales en extension.

El 24,5% de los participantes presentd una Clase esqueletal | con
posicion craneocervical normal, mientras que el 25,5% mostro Clase esqueletal
Il y una posicion craneocervical en extension. Solo el 3% presenté Clase
esqueletal 111 con una posicion craneocervical en flexion. Ademas, se identificd
que la Clase esqueletal predominante fue la Clase Il con un 54%, y la posicién
craneocervical normal prevalecio en el 47,5%. Estos resultados coinciden con
los hallazgos de Jiménez et al. (2022) en un estudio realizado en Cuba con 105
adolescentes, donde se observo gue la inclinacion craneocervical normal fue la
mas frecuente, con un 46,67%, y la flexion craneocervical fue predominante en
la Clase Il1).
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VI.

CONCLUSIONES

Existe una influencia negativa entre la clase esquelética y el espacio
nasofaringeo, lo que significa que a medida que aumenta la clase esquelética,
el espacio nasofaringeo disminuye.

La clase esquelética més prevalente es la clase 11, sequida por la clase | y la
clase 111, sin influencia del género y/o grupo etario.

La dimensién normal del espacio nasofaringeo es la mas prevalente, sobre la
dimension del espacio nasofaringeo disminuido y aumentado, sin influencia
del género y/o grupo etario.

La posicion craneo cervical normal es la predominante, sobre la posicion de
extension y deflexion tanto en el género femenino como en el masculino.

En el género masculino después de la posicion craneocervical normal ser
presenta la posicion en flexion mientras que en el género femenino la

extension.

Entodos los grupos etarios predomina la posicion craneocervical normal.
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VIl. RECOMENDACIONES

e Serecomienda realizar estudios con las mismas variables pero con grupos
iguales de poblacion para cada clase esqueletal.

e Ser recomienda realizar estudios de las variables pre y post tratamiento de
ortodoncia.

e Sugerir que se pueda agregar variables como grupo étnico.
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ANexos:



Anexo 1. Matriz de consistencia ldgica

Problema Objetivos Hipotesis Variable Definicién Definicion Tipo Funcién | Escalade medicion
conceptual operacional e
indicadores
Objetivo  general: Determinar la Clase Relacién cualitativa | independ | clasel 2°+-2°
¢Influye la clase influencia de la clase esqueletal y la| Siinfluye la esqueletal La clase esqueletal intermaxilar iente
esqueletal y la dimension del espacio nasofaringeo en| clase esel resultadodela | en el sentido
dimension del la posicion craneo cervical. esqueletal yla expresion génicaque | anteroposteri
espacio faringeo dimension del se manifiesta en el or respecto a
en la posicion Objetivos especificos espacio crecimiento y la base del
créneo cervical? faringeo en la desarrollo craneo
posicion (Steiner,1996) GV
Determinar la clase esqueletal craneo clasell mayor a 4°
Determinar la dimension del espacio cervical clase menor a 0°
nasofaringeo superior
Determinar la posicion créaneo cervical Dimension del | Parte superior del Distancia cualitativa | independ | Disminui | Menora
Determinar la clase esqueletal segin espacio sistema respiratorio, | entre la iente da 14.5mm
género. nasofaringeo se encuentra detrés pared_ Normal 145mma
Determinar la clase esqueletal segin la de la cavidad nasal y | posterior de 20.5mm
edad. sobre el paladar la faringe y Aumenta | mayor a
Determinar la dimensién del espacio blando(Mcnamara,19 | la mitad del da 20.5mm
nasofaringeo superior segtin género. 84) @ velo del
Determinar la dimensién del espacio paladar
nasofaringeo superior segun la edad. Posicion Andlisis La posicion cualitativa | dependie | Extensié | menora
Determinar la posicion créaneo cervical craneo cervical | cefalométricos  de | del craneo nte n 96°
seglin género. Rocabado que evalla | respecto a la Normal 96° 2 106°
Determinar la posicién créneo cervical la posicion | columnay el Flexion mayor a
segun la edad. craneocervical soporte de 106°
(Castellanos,1999) las vértebras
(33) cervicales
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Anexo 02. Permiso para recoleccion de datos.

SOLICITO: PERMISO PARA REALIZAR
TRABAJO DE INVESTIGACION

Chachapoyas, 04 de Enero del 2023

Dr. Nirton Kennedy ASCONA SALAZAR
GERENTE DEL CENTRO RADIOLOGICO A & A

Yo, Pereyra Arista Leticia identificada con DNI N°72854903, con numero de
colegiatura N° 46776 con domicilio Jr. Santo Domingo N°1374. Ante Ud.

respetuosamente me presento y expongo:

Que con motivo de tesis de Maestria en Estomatologia Con Mencién en Ortodoncia, en
la Universidad Privada Antenor Orrego, solicito a Ud. permiso para realizar trabajo de
Investigacién en su Institucién sobre “CLASE ESQUELETAL Y LA DIMENSION
DEL ESPACIO NASOFARINGEO Y SU INFLUENCIA EN LA POSICION
CRANEOCERVICAL” para optar el grado de Maestro en estomatologia.

POR LO EXPUESTO:

Ruego a usted acceder a mi solicitud.

47 L

PEREYRA ARISTA, Leticia ASC NA zAZI;R Nirton K.
DNI N° 72854903 1: 33433042
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Anexo 03. indice de Kappa de Cohen.

1. DATOS DE ANALISIS DE CONCORDANCIA.

{NDICE DE KAPPA DE COHEN

1. DATOS DE ANALISIS DE CONCORDANCIA.

INVESTIGADORA EXPERTO
caso clase : angulo clase : angulo
esqueletal nialarngs craneocervical | esqueletal maotinge craneocervical
1 2 normal rot posterior 2 normal rot posterior
2 1 normal rot anterior 1 normal rot anterior
3 2 normal rot posterior 2 normal rot posterior
4 1 normal normal 1 normal Normal
5 2 normal normal 1 disminuido Normal
6 1 normal normal 3 normal Normal
7 2 disminuido | rot posterior 2 disminuido | rot posterior
8 2 disminuido normal 2 disminuido Normal
9 2 disminuido normal 2 disminuido | rot posterior
10 1 normal rot anterior 1 normal rot anterior
11 1 normal normal 1 disminuido Normal
12 2 disminuido normal 2 disminuido Normal
13 1 normal normal 1 normal Normal
14 2 disminuido | rot posterior 2 disminuido | rot posterior
15 2 normal normal 2 normal Normal
16 2 disminuido | rot posterior 2 disminuido | rot posterior
17 2 disminuido normal 2 disminuido Normal
18 2 aumentado | rot anterior 2 aumentado | rot anterior
19 2 disminuido | rot posterior 2 disminuido | rot posterior
20 2 normal rot posterior 2 normal rot posterior

2. FORMULACION DE HIPOTESIS
a. Ho: No hay concordancia en los datos
b. H,:Si hay concordancia en los datos.
3. NIVEL DE SIGNIFICANCIA.
El nivel de significancia se valora en.

a. intima concordancia. 0.00-0.20
b. Escasa concordancia. 0.20-0.40
c. Moderada concordancia. 0.40-0.60
d. Buena concordancia. 0.60- 0.80
e. Muy buena concordancia. 0.80—1.00

 —

4 A 7 SR S SO = 2
frfoy Radipus / DrRRERTIO, Coronel Lubite
CIRUJANO DENTISTA UJANO %{:I;s\';zm
8 - i
e C.OP. 27542 s R e
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4. ESTIMACION DEL P- VALOR
a. VARIABLE 1. Clase esqueletal.
a.l. tabla de concordancia

clase esqueletal - experto
Total
clase clase i clase ii
esqueletal -
investigadora| f % f % f %
clase i 6 30 0 0 6 30
clase ii 1 5 13 65 14 70
Total 7 35 13 65 20 100

Estimacion del P-valor = 0.886.

Segun la estimacién del P-valor para la variable 1 tenemos una muy buena
concordancia.

b. VARIABLE 2. Nasofaringe
b.1. tabla de concordancia.

nasofaringe - experto Total
nasofaringe normal disminuido | aumentado
investigadora | ¢ % f % f % f %
normal 9 45 2 10 0 (4] 11 55
disminuido 0 8 40 0 0 8 40
aumentado 0 0 0 0 1 5 1 5
Total 9 45 10 50 1 5 20 | 100

Estimacion del P-valor = 0.818.

Segun la estimacién del P-valor para la variable 2 tenemos una muy buena
concordancia.

C. VARIABLE 3. Posicién craneocervical
c.1. tabla de concordancia

Pos. craneocervical - experto rotal
Pos. normal disminuido | aumentado
craneocervical
R f % f % f % f %
ir g a
normal 9 45 0 0 1 5 10 50
Rot. anterior 0 0 3 15 0 0 3 15
- | Rot. posterior | 0 | 0 0 0 7 35 7 35
Total 9 45 3 15 8 40 20 100

Estimacién del P-valor = 0.918.
Segun la estimaciéon del P-valor para la variable “posicién craneocervical”
tenemos yaa muy buena concordancia.

- A DENTISTA
CcOP 16088 'R.INE 37251
| v ucaasta on Oriodoncia y Untupedie Maxiac
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Anexo 04. Resultados descriptivos

Figural.

Clase | . Clase |l Clase lll
Clase esqueletal en pacientes mayores de 18 afios.

Figura?2.

Dimension del espacio nasofaringeo en pacientes mayores de 18 afios.

Disminuida Mormal Aumentada
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Figura3.
Posicion craneo cervical en pacientes mayores de 18 afios.

Flexion MNormal Extension

Figura4.
Clase esqueletal segun el género de los pacientes

Claseesqueletal

lase |
lase |l
lase

Masculino Femenino
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Figurab.

Clase esqueletal segun la edad en los pacientes

Claseesqueletal

lase |
lase Il
lase Il

18 a 23 afos 24 a 29 afios 30 a 35 afios 36 amas afos

Figura 6.
Espacio nasofaringeo segin la edad

Di mensi éndelespacionasofaringee
EDisminuida
Wrormal
W Aumentada

18 a 23 afios 24 a 29 afios 30 a 35 afos 36 a mas afios
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Figura?7.

Espacio nasofaringeo segun el género en pacientes

Di mensidndelespaci cnasofaringeo

Episminuida
W normal
W Aumentada

IMasculino Femenino

Figura 8.
Posicidn craneo cervical segun el género de los pacientes.

Posiciéncraneocervical

E Flexién
W tormal
W Extension

Masculino Femenino
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Figura 9.
Posicion craneo cervical segun la edad de los pacientes.

Posicioncraneocervical

lexidn
ormal
xtensidn

e

18 a 23 afios 24 a 29 afios 30 a 35 afios 36 a mas afios
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