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RESUMEN 

OBJETIVO: Comparar la relación entre los tipos de arcos dentarios y 

las maloclusiones verticales en los pacientes de 12 a 16 años del Centro de 

Salud Conchamarca, Huánuco 2024. MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio 

observacional, prospectivo, transversal y analítica, de enfoque cuantitativo, 

alcance y diseño correlacional, muestreo no probabilístico, conveniente, se 

empleó técnica de observación directa, instrumento empleado fue una guía 

de observación, n = 132 adolescentes de 12 a 16 años, para la estadística 

inferencial se empleó pruebas estadísticas de X2 para variables categóricas. 

RESULTADOS: En adolescentes de 12 a 16 años, el arco dentario 

ovalado predominó en la muestra (59,8%), seguido del triangular (30,3%) y 

el cuadrado (9,9%). Respecto a las maloclusiones verticales, el 45,5% 

presentó relación vertical normal, mientras que el 28,8% mostró 

sobremordida, el 14,4% mordida abierta y el 11,4% mordida vis a vis. La 

relación entre tipo de arco y maloclusión según edad indicó que el arco 

ovalado concentró la mayoría de las maloclusiones en ambos grupos etarios, 

siendo los arcos triangular y cuadrado menos frecuentes y con menor 

diversidad de alteraciones, sin diferencias significativas entre los grupos de 

12–14 y 15–16 años. De manera similar, al comparar por sexo, el arco 

ovalado también predominó en varones (31,8%) y mujeres (28,0%), 

concentrando la mayoría de las maloclusiones, mientras que los otros tipos 

de arco fueron menos frecuentes, sin diferencias significativas entre sexos. 

CONCLUSIÓN: No se observó asociación significativa entre tipo de arco 

dentario y maloclusión vertical en adolescentes de 12 a 16 años (χ² = 4.57; p = 

0.60). 

Palabras clave: Tipo de arco, arco dentario, maloclusiones verticales, 

maxilares, tipo de mordida. 
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ABSTRACT 

OBJECTIVE: Compare the relationship between dental arch types and 

vertical malocclusions in patients aged 12 to 16 years at the Conchamarca 

Health Center, Huánuco 2024. MATERIALS AND METHODS: 

Observational, prospective, cross-sectional, and analytical study with a 

quantitative approach, correlational scope and design, non- probabilistic, 

convenient sampling. Direct observation technique was used, and the 

instrument employed was an observation guide. n = 132 adolescents aged 12 

to 16 years. For inferential statistics, X2 statistical tests were used for 

categorical variables.  

RESULTS: In adolescents aged 12 to 16 years, the oval dental arch 

predominated in the sample (59.8%), followed by the triangular (30.3%) and 

square (9.9%) arches. Regarding vertical malocclusions, 45.5% had a normal 

vertical relationship, while 28.8% had an overbite, 14.4% had an open bite, 

and 11.4% had a vis-à-vis bite. The relationship between arch type and 

malocclusion according to age indicated that the oval arch accounted for the 

majority of malocclusions in both age groups, with the triangular and square 

arches being less frequent and with less diversity of alterations, with no 

significant differences between the 12– 14 and 15–16 age groups. Similarly, 

when comparing by sex, the oval arch also predominated in males (31.8%) 

and females (28.0%), accounting for the majority of malocclusions, while the 

other arch types were less frequent, with no significant differences between 

sexes. CONCLUSION: No significant association was observed between 

dental arch type and vertical malocclusion in adolescents aged 12 to 16 

years (χ² = 4.57; p = 0.60). 

Keywords: Type of arch, dental arch, vertical malocclusions, jaws, type 

of bite. 
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INTRODUCCIÓN 

La configuración de los arcos dentarios y la relación vertical entre 

maxilares son críticos para la salud estomatognática. Los arcos dentarios 

(ovalados, cuadrados o triangulares) definen la estabilidad oclusal y 

funciones como la masticación y fonación (1,2). Las maloclusiones verticales, 

como la mordida profunda y abierta, alteran esta armonía y comprometen la 

alineación dental (3). 

A nivel mundial, la prevalencia de maloclusiones en adolescentes 

alcanza hasta el 90% (6). Específicamente, las variantes verticales afectan 

significativamente a este grupo: entre el 15% y 20% presenta mordida 

profunda, mientras que del 5% al 10% padece mordida abierta (7). En el 

Perú, aunque los problemas de oclusión son comunes, la información 

estadística en zonas rurales como Huánuco es limitada, lo que oculta una 

realidad agravada por el escaso acceso a servicios de ortodoncia (8). 

En el Centro de Salud de Conchamarca, se observa una alta incidencia 

de estas alteraciones en pacientes de 12 a 16 años. Esta etapa es 

vulnerable, pues las maloclusiones no solo causan desgaste dental y 

dificultades funcionales, sino que impactan la autoestima y el bienestar 

emocional (9,10). Factores genéticos, hábitos nocivos infantiles y 

condiciones socioeconómicas configuran un escenario de riesgo que 

requiere atención urgente (10,11). 

Pese a su relevancia, no existen estudios locales que vinculen la 

morfología del arco con las maloclusiones verticales. Por ello, es necesario 

generar evidencia científica para fundamentar programas de detección 

temprana y educación bucal efectivos (11). 

El propósito de esta investigación es determinar la relación entre los 

tipos de arcos dentarios y las maloclusiones verticales en pacientes de 12 a 

16 años del Centro de Salud Conchamarca, Huánuco, durante el año 2024. 

Los resultados permitirán diseñar estrategias preventivas que mejoren la 

salud dental y el desarrollo integral de estos jóvenes. 
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CAPITULO I

PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN

1.1. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA

La investigación sobre los tipos de arcos dentarios y las maloclusiones 

verticales en pacientes de 12 a 16 años de Huánuco aborda dos aspectos 

importantes: la forma de los arcos dentarios y las alteraciones en la mordida 

(1,2). Los arcos dentarios son la forma que adoptan los dientes al alinearse en 

los maxilares, lo cual varía entre formas ovaladas, cuadradas y triangulares. 

Esta configuración es significativa, ya que determina cómo los dientes 

encajan y afecta la mordida y la función de los dientes. Las maloclusiones 

verticales, como la mordida abierta o la mordida profunda, se refieren a 

problemas en la alineación vertical de los dientes superiores e inferiores (3). 

Estas alteraciones tienen un impacto directo en la función y apariencia dental, 

y son bastante comunes en adolescentes en todo el mundo (4,5). 

A nivel mundial, las estadísticas muestran que la prevalencia de 

maloclusiones dentales en adolescentes varía ampliamente, alcanzando 

cifras de hasta el 90 % en algunas regiones (6). En cuanto a las 

maloclusiones verticales, se estima que alrededor de un 15-20 % de los 

adolescentes presenta mordidas profundas, mientras que un 5-10 % sufre de 

mordidas abiertas (7). En Perú, aunque los datos específicos son limitados en 

zonas rurales como Huánuco, se sabe que los problemas de oclusión son 

comunes y, en muchos casos, no se tratan debido a la falta de acceso a 

servicios de ortodoncia (8). 

En Huánuco, particularmente en la comunidad atendida por el Centro 

de Salud de Conchamarca, se ha observado que adolescentes presentan 

estas alteraciones en la mordida, lo que representa un desafío para la salud 

pública dental en la región. Las maloclusiones verticales no solo afectan la 

apariencia física de los adolescentes, sino que también tienen un impacto en 

su capacidad para realizar actividades cotidianas, como masticar 

adecuadamente y hablar con claridad. Estas dificultades, que en muchas 

ocasiones se presentan en una etapa crucial de desarrollo personal, pueden 
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generar problemas de autoestima y afectar su bienestar emocional y social 

(9). 

Las causas de las maloclusiones verticales pueden ser diversas, 

incluyendo factores hereditarios que determinan la forma y el tamaño de los 

arcos dentales, además de ciertos hábitos adquiridos durante la infancia, 

como la succión del dedo o el uso prolongado del chupete (10). Estos hábitos 

pueden influir negativamente en el desarrollo de la alineación dental, 

generando problemas de oclusión a una edad temprana. En áreas como 

Huánuco, la situación se complica aún más debido a factores 

socioeconómicos, ya que muchos adolescentes no tienen acceso regular a 

servicios dentales que puedan prevenir y tratar estas alteraciones (10,11). 

Las consecuencias de las maloclusiones verticales en los adolescentes 

pueden ser significativas y abarcan desde problemas funcionales, como 

dificultad para masticar, hasta problemas de pronunciación, afectando la 

capacidad para comunicarse de manera efectiva. Además, estas 

alteraciones pueden contribuir al desgaste prematuro de los dientes y a 

problemas en las encías, como en el caso de las mordidas profundas. En el 

aspecto psicológico, estas condiciones suelen afectar la autoestima de los 

adolescentes, generando inseguridades en una etapa en la que la imagen 

personal y social cobra una gran importancia (10). 

Frente a este problema, existen varias alternativas de solución que 

podrían implementarse para mitigar sus efectos en la población adolescente. 

Programas de detección temprana y educación en salud bucal podrían ser 

beneficiosos, especialmente en áreas donde el acceso a tratamientos 

ortodónticos es limitado. Además, la formación de profesionales 

odontológicos en estas comunidades puede mejorar las capacidades para 

ofrecer tratamientos básicos que ayuden a reducir la incidencia de estas 

alteraciones. La educación en salud bucal también podría ayudar a las 

familias a comprender la importancia de la prevención y fomentar prácticas 

saludables desde una edad temprana (11). 

El propósito de esta investigación es comprender mejor la relación entre 
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los tipos de arcos dentarios y la aparición de maloclusiones verticales en 

pacientes de Conchamarca, Huánuco, durante el año 2024. Con esta 

información, se espera diseñar estrategias efectivas de prevención y 

tratamiento que contribuyan a mejorar la salud dental y el bienestar general 

de estos jóvenes, ayudándolos a alcanzar un desarrollo pleno tanto físico 

como emocional.

1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA

1.2.1. PROBLEMA GENERAL

¿Cómo se relacionan los tipos de arcos dentarios con las

maloclusiones verticales en pacientes de 12 a 16 años del Centro de 

Salud Conchamarca, Huánuco 2024?

1.2.2. PROBLEMAS ESPECÍFICOS

Pe. 01.

¿Cuáles son los tipos de arcos dentarios en los pacientes de 12 a

16 años del Centro de Salud Conchamarca, Huánuco – 2024?

Pe. 02.

¿Cuál es la frecuencia de la maloclusión vertical en los pacientes

de 12 a 16 años del Centro de Salud Conchamarca, Huánuco – 2024?

Pe. 03.

¿Cómo se relaciona los tipos de arcos dentarios con la

maloclusión vertical según la edad y el sexo en pacientes de 12 a 16 

años del Centro de Salud Conchamarca, Huánuco – 2024?

1.3. OBJETIVO GENERAL

Comparar la relación entre los tipos de arcos dentarios y las

maloclusiones verticales en los pacientes de 12 a 16 años del Centro de 

Salud Conchamarca, Huánuco 2024.

1.4. OBJETIVOS ESPECÍFICOS

Oe. 01.

Determinar los tipos de arcos dentarios en los pacientes de 12 a16 años

del Centro de Salud Conchamarca, Huánuco – 2024.
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Oe. 02.

Determinar la frecuencia de la maloclusión en los pacientes de 12 a 16

años del Centro de Salud Conchamarca, Huánuco – 2024.

Oe. 03.

Determinar la relación de los tipos de arcos dentarios con la

maloclusión vertical según la edad y el sexo en pacientes de 12 a 16 años 

del Centro de Salud Conchamarca, Huánuco – 2024.

1.5. JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN

1.5.1. JUSTIFICACIÓN TEÓRICA

Esta investigación se apoya en la necesidad de entender mejor

cómo funcionan los arcos dentarios y su influencia en problemas de 

mordida que afectan a muchos adolescentes. Sabemos que la 

estructura de los arcos dentarios influye en la manera en que los 

dientes se alinean y se relacionan al morder, lo que impacta en 

funciones esenciales como masticar y hablar. Al explorar cómo la forma 

de estos arcos se asocia con maloclusiones verticales, como la mordida 

abierta o profunda, esta investigación busca ampliar el conocimiento en 

un área que tiene implicaciones directas en la salud y calidad de vida 

de los jóvenes. Además, al profundizar en estas relaciones, los 

resultados podrían servir de base para estudios futuros que continúen 

construyendo sobre la comprensión de estas condiciones en diferentes 

contextos.

1.5.2. JUSTIFICACIÓN PRÁCTICA

En el ámbito práctico, esta investigación podría marcar una

diferencia real en la salud bucal de los adolescentes en Huánuco. 

Identificar  los  tipos  de  arcos  dentarios  y  su  relación  con  las 

maloclusiones verticales en esta población permitirá que los dentistas 

locales puedan actuar de forma temprana y efectiva, ya sea 

proporcionando tratamiento o desarrollando programas de educación 

preventiva que incluyan a las familias. Sabemos que en muchas áreas 

rurales no siempre se cuenta con atención ortodóntica especializada, lo 

cual hace que muchos jóvenes vivan con problemas de mordida que
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podrían prevenirse o mejorarse con intervenciones oportunas. Por 

tanto, este estudio también podría ser un recurso valioso para 

campañas de salud y para el diseño de programas que lleguen a estas 

comunidades, mejorando la salud y autoestima de los adolescentes en 

una etapa tan importante de su vida.

1.5.3. JUSTIFICACIÓN METODOLÓGICA

El método elegido para esta investigación permitirá un análisis

detallado y objetivo de los tipos de arcos dentarios y su vínculo con 

maloclusiones verticales. Utilizando técnicas de evaluación dental y 

análisis estadísticos, esta investigación busca proporcionar resultados 

claros y precisos que no solo reflejen la situación en esta población 

específica, sino que también puedan compararse con estudios 

similares de otras regiones. Este enfoque nos permitirá entender 

patrones específicos de la población de Conchamarca y, al mismo 

tiempo, contribuir a un conocimiento que podría ser útil en cualquier 

lugar donde se enfrenten problemas similares. Con esta metodología, 

no solo buscamos conocer los datos de nuestra muestra, sino ofrecer 

una base sólida que inspire futuras investigaciones y que pueda 

utilizarse para mejorar la práctica clínica en el campo de la odontología.

1.5.4. JUSTIFICACIÓN SOCIAL

En el ámbito, los resultados logrados ayudarán al centro de Salud

Conchamarca en el tratamiento de los pacientes con el dominio 

completo de estándares éticos y, sobre todo, su uso constante y 

apropiado del consentimiento informado del grupo de pacientes.

1.6. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACIÓN

El presente trabajo de investigación no tiene limitaciones para la 

realización del proyecto, sin embargo, se realizarán las acciones 

correspondientes para superar las dificultades que surjan, a fin de que no 

influyan en el desarrollo del estudio. 
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1.7. VIABILIDAD DE LA INVESTIGACIÓN

La presente investigación es viable, ya que se cuenta con el acceso 

autorizado a la población de adolescentes que acuden al Centro de Salud 

Conchamarca en Huánuco. El estudio no requiere infraestructura de alta 

complejidad ni tecnología costosa, debido a que la recolección de datos se 

realizará mediante la observación clínica directa y el uso de fichas de 

recolección de datos estructuradas, empleando instrumental odontológico 

convencional (espejos, exploradores y calibradores) para la evaluación de 

los arcos y la oclusión. 

Asimismo, el investigador posee formación en salud bucal y cuenta con 

el respaldo de un especialista en ortodoncia, lo cual garantiza la precisión en 

la identificación de los tipos de arcos (ovalado, cuadrado, triangular) y la 

correcta clasificación de las maloclusiones verticales (mordida abierta y 

profunda). Finalmente, la disponibilidad de los recursos logísticos y el acceso 

a los pacientes dentro del establecimiento de salud permiten desarrollar el 

estudio cumpliendo rigurosamente con el cronograma académico 

establecido para el año 2024. 
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CAPITULO II 

MARCO TEÓRICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN

2.1.1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES

En México (Nayarit), 2024, Gutiérrez et al. (12), realizaron un

estudio transversal, observacional y descriptivo titulado. “Asociación

entre la forma de la cara y en el arco dental en registros de pacientes 

Nayarit”. En el que se analizaron en una muestra de 120 casos elegidos 

al azar para determinar la forma del rostro, se empleó un modelo que 

incluía las cuadradas, ovaladas y triangulares. La forma del arco dental 

se obtuvo usando un formato de arcos de 3M. Se llevó a cabo un 

análisis descriptivo, con cálculos de porcentajes y las pruebas. Sin 

embargo, se descubrió que hay una conexión entre la forma de la cara 

y el arco mandibular, así como entre el arco maxilar y el arco 

mandibular cuando se analizan por separado. Concluyeron que la 

correlación entre la estructura del arco y la contorneación facial fue 

mínima. Se observo una conexión más significativa entre las 

configuraciones de los arcos dentales. Términos relevantes, estructura 

facial, contorno del arco dental. Este estudio nos contribuye la 

importancia de los indicadores para evaluar la forma de la cara y el arco 

dentario en esta presente investigación.

En México (Chihuahua), 2022, Morales (13), se realizó un estudio 

descriptivo y observacional titulado. “Prevalencia de maloclusiones en 

pacientes que acuden a la Facultad de Odontología de la UACH”. Se 

analizaron en una muestra de 60 estudiantes. El 93.3% de los 

pacientes presentaron apiñamiento dental, con mayor frecuencia la 

clase I esqueletal, seguido de clase II y por último la clase III. El patrón 

de crecimiento en masculinos fue hipo divergente en el 68.8%, en el 

género femenino normo divergente con 70%. Concluyo que en este 

estudio los datos recabados fue una muestra no lo suficiente grande 

para hacer pruebas estadísticas, ya que, al ser una maestría nueva, no 

se contaba con más expedientes para su análisis. 
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En Chile (Santiago), 2020, Muñoz (14). Se realizó un estudio 

transversal y observacional titulado. “Relación morfológica de los arcos 

dentales maxilar y mandibular, entre los arcos dentales y las posiciones 

excéntricas mandibulares, estudio mediante morfometría geométrica”.

La muestra estuvo conformada por 19 individuos. Los resultados 

obtuvieron un grado de covariación alto entre el arco dental maxilar y el 

arco dental mandibular. Sin embargo, no se encontró una relación 

estadísticamente significativa entre los arcos dentales con las 

posiciones mandibulares excéntricas. Concluye, a pesar de existir un 

grado de integración alto entre los arcos dentales, la relación espacial 

entre sus partes y la morfología de los arcos dentales, no determinan 

en este estudio la ubicación tridimensional de las posiciones 

mandibulares.

2.1.2. ANTECEDENTES NACIONALES

En Arequipa, 2024, Rosales (15). Realizo un estudio 

observacional, transversal y prospectivo titulado. “Prevalencia de 

maloclusiones en adolescentes de 12 a 16 años de la institución 

educativa Francisco Mostajo, Arequipa”. Estuvo conformado por 360 

alumnos. Entre los resultados más significativos, se encontraron que, 

en la maloclusión dental el 45% de los participantes presentó 

maloclusión clase II división 1; en alteraciones de las arcadas dentarias, 

el 28,3% presentaron relación horizontal de tipo sobresalencia excesiva 

overjet. El 76,7% de los niños presentó alteraciones del habla, siendo 

un 46.7% niños y un 30% niñas. Se concluye que, en los niños y niñas 

estudiadas, existe presencia de maloclusiones y alteraciones en la 

producción del habla, las mismas que deben ser atendidas por personal 

especializado. 

En Tacna, 2024, Condori (16). Se realizó un estudio transversal 

titulado. “Maloclusiones dentales y esqueletales en adolescentes de 

una institución educativa pública”. Estuvo compuesta por 59 

adolescentes, el instrumento empleado para las maloclusiones 

dentales y óseas fue la historia clínica dental y para las maloclusiones 
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esqueléticas se llevó a cabo el estudio de Steiner. Según los 

resultados, la frecuencia de las maloclusiones dentales era del 60% en 

la clase I, del 25% en la clase II y del 15% en la clase III en el año 2023, 

según la clasificación de Angle. Como conclusión no existe conexión 

relevante entre las anomalías en la alineación dental y la estructura 

ósea de acuerdo con la categorización de Angle y el estudio Steiner en 

los jóvenes de una escuela pública entre los años 2022 y 2023. Este 

estudio nos aporta como referencia las maloclusiones dentales en esta 

investigación. 

En Huancayo, 2023, Espinoza et al. (17). Realizaron un estudio 

tipo básico analítico y de corte transversal titulado. “Maloclusiones

dentales y su relación con el biotipo facial en estudiantes de secundaria 

de la I.E.P Las Palmas Nueva Esperanza”. La muestra estuvo

conformada por 67 pacientes. Dentro de los resultados refieren que, de 

67 estudiantes, el 31,3% (21) presenta maloclusión de clase I y biotipo 

mesofacial; el 19,4% (13) presenta maloclusión clase III y biotipo 

mesofacial, el 17,9% (12) presenta maloclusión clase I y biotipo 

dolicofacial. Concluyeron que no existe relación entre maloclusión y 

biotipo facial. Respalda esta afirmación, el valor de significancia de 

0,284 en Chi-cuadrado, dato mayor que 0,05, por lo que se acepta la 

hipótesis nula y rechaza la hipótesis alterna.

2.1.3. ANTECEDENTE REGIONAL

En Huánuco, 2020, Munguía. (18). Se realizó un estudio

observacional, descriptivo y transversal titulado. “Frecuencia de

alteraciones verticales de la oclusión en adolescentes de la Institución 

Educativa Hermilio Valdizan Huánuco 2020”. La muestra estuvo

conformada por 169 adolescentes de 12 a 15 años de edad estudiantes 

del Colegio Nacional Hermilio Valdizan. Se resulto que, de la totalidad 

de adolescentes analizados, el 23.8% mostraron una frecuencia de 

mordida abierta, mientras que el 13.1% presentaron una frecuencia de 

mordida profunda. El género que más frecuentemente mostró una 

alteración vertical de mordida abierta fue el femenino, con un 18%.
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Concluye que en los adolescentes de la institución educativa Hermilio 

Valdizan de Huánuco mostraron como resultado que la alteración 

vertical oclusal que mayor frecuencia se encontró fue el tipo de mordida 

abierta. Este estudio sirvió como referencia las alteraciones verticales 

para esta investigación.

2.2. BASES TEÓRICAS

❖ Teoría del crecimiento y desarrollo humano

La teoría del crecimiento y desarrollo humano explica los cambios 

biológicos y morfológicos que ocurren desde la infancia hasta la 

adolescencia. El crecimiento es un proceso continuo, ordenado y variable 

entre individuos, influenciado por factores genéticos, hormonales, 

ambientales y nutricionales (19). Tanner propuso que el desarrollo somático y 

óseo durante la pubertad presenta un patrón de aceleración y 

desaceleración que determina las proporciones corporales, incluyendo la 

región craneofacial (20). Etapa entre los 10 y 19 años, se produce la 

maduración del sistema estomatognático, en la cual se definen la forma de 

los arcos dentarios y las relaciones oclusales. 

Así mismo, aporta una base biológica para comprender cómo los 

procesos de crecimiento maxilofacial determinan la forma y tamaño de los 

arcos dentarios, así como la aparición de discrepancias dento esqueléticas. 

Permite entender que las maloclusiones verticales, como la mordida abierta 

o la sobremordida aumentada, pueden ser consecuencia de alteraciones en 

la dirección o ritmo del crecimiento facial y alveolar (21,22). Además, destaca la 

influencia de factores externos como la respiración bucal, los hábitos orales o 

las condiciones nutricionales, que pueden modificar el patrón normal de 

desarrollo (23). 

Esta teoría se relaciona directamente con el presente estudio porque 

los pacientes de 12 a 16 años se encuentran en una etapa de crecimiento 

facial activo. En este periodo, la mandíbula y el maxilar superior continúan 

desarrollándose y los cambios en la morfología del arco dentario pueden 

predisponer o asociarse con maloclusiones verticales. Por tanto, el análisis 
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de los tipos de arcos dentarios según edad y sexo permitirá comprender 

mejor las variaciones estructurales que ocurren en la población adolescente 

de Conchamarca.

❖ Teoría de la oclusión funcional y la morfología dentaria

La teoría de la oclusión funcional sostiene que los dientes deben 

mantener una relación armónica, estable y funcional entre los maxilares 

durante las actividades fisiológicas como la masticación, deglución y 

fonación. Edward H. Angle (1899) clasificó las maloclusiones en tres clases 

según la relación anteroposterior de los molares permanentes, estableciendo 

las bases de la ortodoncia moderna (24). 

Así mismo, aporta el marco conceptual para interpretar cómo la forma 

del arco dentario influye en la función y estabilidad oclusal. Explica que las 

variaciones en el contorno del arco cuadrado, ovalado o triangular, 

responden a factores genéticos y funcionales que determinan el espacio 

disponible para la alineación dentaria (25). Asimismo, la alteración de la 

función muscular peri oral y la dirección del crecimiento alveolar pueden 

generar maloclusiones verticales, como la sobremordida o la mordida 

abierta anterior (27, 28). 

Esta teoría sustenta directamente el estudio, ya que permite analizar 

la relación entre la morfología del arco dentario y las alteraciones en la 

dimensión vertical. Determinar si ciertos tipos de arcos están asociados con 

mordidas abiertas o sobremordidas profundas ayudará a comprender los 

patrones funcionales y estructurales que influyen en la oclusión de los 

adolescentes. De este modo, el estudio contribuye al diagnóstico precoz y a 

la prevención de disfunciones oclusales en la población estudiada.

2.3. BASES CONCEPTUALES

2.3.1. ARCOS DENTARIOS

2.3.1.1. Concepto

El arco dentario se define como el conjunto de dientes 

dispuestos en el maxilar superior, denominado arcada maxilar, o 
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en el maxilar inferior, conocido como mandíbula. La forma de esta 

estructura de soporte dental está influenciada por factores 

genéticos y ambientales. Su función es esencial para actividades 

como la fonación y la masticación. En los adolescentes, el arco se 

encuentra en desarrollo, por lo que se evalúa su forma (triangular, 

ovalada o cuadrada) para detectar alteraciones oclusales y 

planificar tratamientos ortodónticos (29). 

La forma del arco dental se establece durante la vida 

intrauterina y depende de los huesos de soporte, la posición 

dentaria, la musculatura perioral y las fuerzas funcionales de la 

cavidad oral. En este sentido, se distinguen dos regiones del arco: 

la zona anterior y la zona posterior, las cuales se extienden a 

través de la línea media desde canino a canino (23).

2.3.1.2. Evolución

En 1934, Chuck identificó diferencias en la forma de las 

arcadas y propuso tres tipos de arcos, basándose en cuatro 

características principales: curvatura anterior, ancho interóseo, 

ancho intermolar y curvatura posterior (23). 

Para analizar la arcada, se consideran dos segmentos: la 

región anterior y la posterior, que atraviesan la línea media de 

canino a canino. El tamaño del arco es un factor clave para 

determinar la alineación, estabilidad y distribución de los dientes, 

con el fin de lograr una oclusión funcional adecuada. 

Según Romero, existen diversas clasificaciones con 

interpretaciones inadecuadas en ortodoncia; sin embargo, la 

más utilizada sigue siendo la clasificación de Angle de 1899, 

desarrollada antes de la aparición de la cefalometría. A pesar de 

los avances en la comprensión del crecimiento craneofacial, esta 

clasificación continúa siendo ampliamente aceptada. Se basa en 

la relación anteroposterior entre los primeros molares 

permanentes superiores e inferiores (24). 
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2.3.1.3. Formas de Arcos dentales

• Arcada Cuadrada: Presenta una forma más angular, 

con un contorno amplio en forma de U, donde los dientes 

anteriores suelen alinearse de manera recta. 

• Arcada Ovalada: Es la forma más frecuente; sigue una 

curvatura similar a un segmento circular tanto en la zona anterior 

como posterior, convergiendo hacia la línea media. Los dientes 

tienden a posicionarse de manera armónica, favoreciendo una 

oclusión adecuada. 

• Arcada Triangular: Tiene forma de V, con un sector 

anterior anguloso y segmentos posteriores divergentes. 

Generalmente se asocia con falta de espacio, lo que puede 

ocasionar apiñamiento dental.

2.3.1.4. Funciones de la Arcada dental

• Hablar correctamente: Los dientes desempeñan un 

papel fundamental en la adecuada pronunciación. Una 

maloclusión, es decir, una alineación incorrecta, puede afectar 

negativamente el habla. 

• Masticar los alimentos: La coordinación entre los 

dientes superiores e inferiores permite una masticación eficiente. 

Si no existe una correcta relación entre las arcadas, este 

proceso puede volverse ineficaz o incómodo. 

• Estabilidad y soporte: Las arcadas dentarias 

contribuyen al soporte de la estructura facial. La pérdida dentaria 

o alteraciones en su formación pueden modificar la apariencia 

facial, generando asimetrías o un aspecto hundido. 

• Protección de los dientes y encías: Una adecuada 

alineación evita contactos indebidos entre los dientes, 

previniendo desgaste excesivo, fracturas o problemas gingivales. 
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2.3.1.5. Longitud del arco

Se refiere al perímetro de la arcada dental medido desde el 

punto de contacto interproximal en la mitad distal del último diente 

de un lado hasta el mismo punto del lado opuesto. Clínicamente, 

corresponde a la distancia desde la cara mesial del primer molar 

permanente de un lado hasta la del molar contralateral, lo que se 

denomina longitud clínica de la arcada (19). 

El arco dental alberga premolares, caninos e incisivos; la 

diferencia entre la longitud del arco y la suma de los tamaños 

dentarios determina la discrepancia de espacio. Si la longitud del 

arco es mayor que el tamaño de los dientes, se generan espacios; 

en cambio, si es menor, se produce apiñamiento (14).

2.3.1.6. Dimensiones Transversales

• Distancia Intermolar:

Es una medida relevante, especialmente para el diagnóstico

de mordida cruzada posterior, ya que permite identificar qué 

maxilar está más comprometido y orientar el tratamiento 

adecuado (15).

Es la medida desde el maxilar superior desde la cúspide 

mesio vestibular de los primeros molares bilaterales. En el maxilar 

inferior se toma desde el surco disto vestibular de la primera molar 

de lado a lado (15). 

El informe de Harris afirma que entre los 7 y los 18 años, 

particularmente en varones, se observa un incremento notable en 

la anchura intermolar de ambos maxilares. Sin embargo, este 

aumento no siempre se acompaña de cambios en la longitud del 

arco, sino más bien de una tendencia a la disminución de la 

profundidad en etapas posteriores de la vida (15). 

El diagnóstico de maloclusión requiere evaluar de manera 

constante las dimensiones transversales, no solo la presencia de 
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mordida cruzada, para determinar correctamente el tipo de 

alteración (29). 

• Distancia Intercanina: 

Se mide entre las cúspides de los caninos o, en caso de 

desgaste, desde el centro de la superficie desgastada, como 

describen Moyers y col (16). 

Es la distancia lineal entre las cúspides de los caninos 

maxilares y mandibulares o, en el caso de una faceta de desgaste, 

se toma desde el centro de la superficie de desgaste creada por 

la función masticatoria (30). 

En el maxilar, el mayor aumento de este tamaño se produjo 

durante la transición incisiva. Se considera que el más pequeño 

antes de que aparezcan los dientes permanentes, los laterales 

(0,2 a 0,3 mm), y se encuentra alrededor de los 8 años de edad. 

Todos los incisivos inferiores aumentaron un promedio de 2,5 mm 

después de la erupción (16). 

El mayor incremento ocurre durante la erupción de los 

dientes laterales, los cuales ejercen presión sobre los dientes 

adyacentes (caninos temporales) hacia distal y vestibular, 

ampliando el arco hasta alcanzar aproximadamente 5 mm (16).

2.3.2. MALOCLUSIÓN

2.3.2.1. Definición

La maloclusión se define como una alteración en la 

mordida en la que los dientes no se encuentran correctamente 

posicionados en relación con los dientes vecinos. La disposición 

dental depende de la posición adecuada de los dientes al cerrar 

la mandíbula. No se considera una enfermedad en sí misma, 

sino una variación morfológica que puede o no asociarse a otras 

condiciones patológicas.

Por su alta incidencia, la maloclusión está considerada un 

problema de salud pública, afectando una gran proporción de la
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población, estos pueden ser cambios anteroposteriores, como 

superposición maxilar o relaciones molares, y pueden no estar 

relacionados con la relación entre los planos lateral y cervical

La maloclusión se define como cambios genéticos, 

funcionales o traumáticos que afectan los tejidos blandos y duros 

de la cavidad oral y las propiedades de los dientes. La influencia 

de la genética y los factores internos y externos en el crecimiento 

facial, dental y mandibular (31).

La maloclusión dental implica una alineación incorrecta de 

las piezas dentarias y una relación inadecuada entre los 

maxilares, lo que altera la función del sistema masticatorio. 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), ocupa el 

tercer lugar entre las afecciones bucales más frecuentes (35).

Estas maloclusiones generan en los adolescentes a partir 

de los 12 años tanto funcionales como estéticas. Hay varios 

motivos por los cuales se produce un cambio en la alineación 

dental, que pueden incluir dientes con caries, ciertas influencias 

tomadas a lo largo del tiempo que se van adquiriendo (34).

Según Edward Harley Angle (1899), conocido como el 

“Padre de la Ortodoncia”, la maloclusión se define como la

incorrecta alienación posición de los dientes tanto superior como 

inferior, que ocurre al cerrarlos para morder y que implica una 

desalineación (24).

2.3.2.2. Etiología de las maloclusiones

I. Factores Extrínsecos o generales: Entre los diferentes 

factores de carácter general se pueden reconocer diversas 

causas que influyen en la aparición de maloclusiones 

dentales. Estas pueden incluir (35): 

• Herencia: Existen múltiples factores genéticos 

implicados en la maloclusión, como la herencia racial, 

la morfología del cráneo, el tipo facial y las 

características de forma y tamaño de la arcada 

dentaria. 
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• Malformaciones o enfermedades congénitas: Son 

alteraciones presentes desde el nacimiento que 

afectan la alineación dental, como el labio leporino, el 

paladar hendido o fisurado y deformidades óseas. 

• Medio ambiente: Está relacionado con la posición 

intrauterina antes y después del nacimiento, 

lesiones amnióticas y el estado de salud de la madre 

durante el embarazo. 

• Enfermedades generales: Incluyen alteraciones en 

el crecimiento y desarrollo del individuo, como 

trastornos metabólicos o raquitismo. 

• Traumatismo y accidentes: Diversos factores 

pueden ocasionar lesiones en los dientes o en los 

maxilares, como fracturas, lo que provoca cambios en 

la alineación dental. 

• Hábitos orales: Los más frecuentes en adolescentes 

son: 

- Succión digital: Consiste en el hábito de chuparse 

el dedo, lo cual puede generar alteraciones en la 

alineación dental, como protusión, mordida abierta y 

disminución de los arcos. 

- Respirador oral: Puede producir mordida cruzada 

posterior, inclinación de los incisivos superiores e 

inferiores y un paladar alto, generando alteraciones 

en la oclusión dental. 

- Protusión lingual: Provoca una mordida abierta en 

el sector anterior. 

- Onicofagia: El hábito de morderse las uñas 

ocasiona desgaste dental y altera la correcta 

alineación de los dientes. 

- Bruxismo: Se presenta cuando los dientes se 

aprietan o rechinan sin finalidad funcional, ya sea 
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durante el día o la noche, causando desgaste dental 

y posibles alteraciones en la articulación 

temporomandibular.

II. Factores Intrínsecos o locales: Los que aparecen con 

más frecuencia:

• Anomalías en números de dientes: Incluyen la 

presencia de dientes supernumerarios y la ausencia 

de piezas dentarias (agenesias).

• Anomalías de tamaño y forma de las piezas: 

Comprenden la macrodoncia, microdoncia y dientes 

con morfología atípica.

• Caries dental: Proceso en el cual los tejidos dentales 

se destruyen por desmineralización, generando 

inestabilidad y alteraciones en la mordida.

• Apiñamiento: Es la alteración más frecuente y

considerada el tipo de maloclusión más común.

• Diastemas: Son espacios entre dientes ya

erupcionados, que pueden presentarse entre dos o 

más piezas, y pueden estar asociados a frenillos 

anormales.

2.3.2.3. Tipos de Maloclusión

• Maloclusión sagital: Angle en el año 1899,

basándose en estudios de cráneos y organismos vivos, 

estableció los principios de la oclusión. Observó que 

el primer molar permanente ocupa una posición 

constante, y a partir del molar inferior desarrolló una 

clasificación. Definió las maloclusiones según la 

relación anteroposterior de los primeros molares, 

dividiéndolas en tres grupos: Clase I, Clase II y Clase 

III.

• Maloclusión transversal: Se refiere a alteraciones en
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el ancho de la mandíbula o en la inclinación dental, lo 

que produce una mordida invertida en uno o ambos 

lados.

• Maloclusión vertical: Se caracteriza por la ausencia 

de contacto entre los dientes superiores e inferiores o 

por una superposición excesiva entre ellos.

2.3.2.4. Clasificación de Maloclusión

I. Maloclusión Sagital (Clasificación de Angle). 

• Clase I: Se presenta cuando la cúspide 

mesiovestibular del primer molar superior se articula 

en el surco entre la cúspide mesial y central del primer 

molar inferior. 

• Clase II: Ocurre cuando los primeros molares 

inferiores ocluyen en una posición distal respecto a su 

relación normal con los superiores. Se relaciona con 

el desplazamiento de los molares superiores en 

relación con los inferiores y suele acompañarse de 

incisivos superiores más inclinados y falta de cierre 

labial. 

• Clase III: Se da cuando el surco mesiovestibular del 

primer molar inferior se sitúa por delante de la cúspide 

mesiovestibular del primer molar superior. Se observa 

cuando la mandíbula está más adelantada que el 

maxilar superior, con incisivos invertidos y un perfil 

mandibular prominente. 

II. Maloclusión horizontal. 

• Mordida cruzada: (Posterior Unilateral y Bilateral): 

Definida como la articulación de las cúspides 

vestibulares de los molares y premolares superiores 

con las fosas de molares y premolares inferiores. 

• Mordida en tijera: Corresponde a una maloclusión en 

el plano transversal de la cavidad oral, donde el doble 
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arco genera una inadecuada oclusión, impidiendo un 

encaje correcto. 

III. Maloclusión vertical. 

• Sobremordida: Es la superposición vertical de los 

incisivos superiores sobre los inferiores, expresada 

como el porcentaje de la corona inferior que queda 

cubierta por los incisivos superiores. 

• Sobremordida Vertical: Asimismo, desde el punto de 

vista clínico, mediante modelos de estudio o 

mediciones cefalométricas, se puede determinar la 

distancia (en milímetros) en sentido vertical desde el 

borde del incisivo central superior hasta el borde del 

incisivo central inferior (36). 

• Mordida abierta: Se presenta como una condición 

oclusal en la que uno o más dientes no alcanzan el 

plano oclusal debido a la ausencia de contacto con su 

antagonista. 

• Mordida vis a vis: Es una maloclusión en la que los 

bordes incisales superiores e inferiores contactan 

directamente al cerrar la boca, en lugar de existir una 

ligera superposición de los superiores sobre los 

inferiores. 

2.3.3. Relación entre la arcada dental y la maloclusión: 

Existen distintos tipos de maloclusiones que guardan relación con 

la forma y posición de las arcadas dentarias. 

• Sobremordida: Ocurre cuando los dientes superiores cubren en 

exceso a los inferiores. Esta alteración de la alineación puede 

generar desgaste dental y afectar las articulaciones 

temporomandibulares (ATM). 

• Mordida abierta: Se da cuando los dientes anteriores no establecen 

contacto al cerrar la boca. Este tipo de maloclusión puede dificultar 

la masticación y alterar la pronunciación. 
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• Apiñamiento dental: Se produce cuando la arcada carece del 

espacio suficiente para la correcta alineación de todos los dientes. 

Esta condición puede dificultar la higiene oral y aumentar el riesgo 

de caries y enfermedades gingivales.

• Mordida cruzada: e presenta cuando los dientes de la arcada 

inferior se superponen parcialmente a los de la arcada superior en 

determinadas zonas, lo que puede provocar desgaste y daño dental.

2.4. HIPÓTESIS

Hi: Existe relación significativa entre los tipos de arcos dentarios y las 

maloclusiones verticales en los pacientes de 12 a 16 años del Centro de 

Salud Conchamarca, Huánuco 2024. 

Ho: No existe relación significativa entre los tipos de arcos dentarios y 

las maloclusiones verticales en los pacientes de 12 a 16 años del Centro de 

Salud Conchamarca, Huánuco 2024.

2.4.1. HIPÓTESIS ESPECÍFICAS

(Hei3): Existe una relación estadísticamente significativa entre los 

tipos de arcos dentarios y la maloclusión vertical según la edad y el sexo 

en los pacientes del Centro de Salud Conchamarca, Huánuco – 2024. 

(Heo3): No existe una relación estadísticamente significativa entre 

los tipos de arcos dentarios y la maloclusión vertical según la edad y el 

sexo en los pacientes del Centro de Salud Conchamarca, Huánuco –

2024.

2.5. VARIABLES.

2.5.1. VARIABLE DE ASOCIACIÓN

Tipos de arcos dentarios.

2.5.2. VARIABLE DE SUPERVISIÓN

Maloclusiones Verticales.

2.5.3. VARIABLES DE CARACTERIZACIÓN

• Edad 

• Sexo
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2.6. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES

 

VARIABLE DIMENSIÓN INDICADOR VALOR TIPO DE 
VARIABLE 

ESCALA DE 
MEDICIÓN 

TEC. E 
INSTRUMENTOS 

VARIABLE DE 
ASOCIACION 

 

Tipos de arcos 
dentarios 

Tipos Formas de arcos Cuadrado = 0 
Ovalado = 1 

Triangular = 2 

Categórico  Nominal 
Dicotómico 

Observacional 
 

Guía de 
observación 

 

 

VARIABLE DE 
SUPERVISIÓN 

 
Maloclusiones 

 

 
Mordida normal MN= 0 Categórico Nominal 

Tipos de   

 
 

 
Observacional 

Verticales 
 
 
 
 

VARIABLES DE 
CARACTERIZACIÓN 

Maloclusión 
vertical 

Sobremordida  SM=1 Categórico Nominal 

Mordida abierta MA= 2 Categórico Nominal 

Mordida Vis a Vis MVV= 3 Categórico Nominal 

 
Guía de 

observación 

Características 
sociodemográficas 

Edad DNI 12 - 14 años 
15 - 16 años 

Numérico Ordinal  Guía de 
observación 

 

Sexo DNI Masculino 
Femenino 

Categórico Nominal  Guía de 
observación 
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CAPÍTULO III

METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN

3.1. TIPO DE INVESTIGACIÓN

a. Según la intervención del investigador

Observacional: ya que el investigador no modificó las 

características de los pacientes, solo observó y registra el tipo de 

arco dentario y la presencia de maloclusiones verticales. 

b. Según la planificación de la toma de datos: 

Prospectivo: porque el investigador realizó directamente la 

medición clínica de los tipos de arcos dentarios y las maloclusiones 

verticales en los pacientes (datos primarios). 

c. Según el número de ocasiones en que mide la variable de 

estudio: 

Transversal: porque las variables se evaluaron en un único 

momento, sin seguimiento en el tiempo. 

d. Según el número de variables de interés: 

Analítica: ya que se relacionaron dos variables principales: el 

tipo de arco dentario y las maloclusiones verticales (40). 

3.1.1. ENFOQUE: 

El presente trabajo de investigación es de tipo cuantitativo, ya que 

el objetivo fue recopilar y describir las consecuencias del paciente 

adolescente (41). 

3.1.2. NIVEL DE INVESTIGACIÓN: 

El nivel de la investigación viene a ser de tipo correlacional, ya que 

se analizó la prevalencia de las maloclusiones con relación al género y 

edad en pacientes atendidos en el centro de salud Conchamarca (41). 



34  

3.1.3. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN

No experimental, transversal (correlacional), con aplicación de guía 

de observación en una sola sesión por participante (41). 

 

 
Donde: 

M: Muestra de estudio 

Ox: Tipos de arcos dentarios de la variable de asociación 

Oy: Maloclusión vertical de la variable de supervisión 

r: Relación de las variables investigativas 

 
3.2. POBLACIÓN Y MUESTRA

3.2.1. POBLACIÓN:

La población de estudio estuvo conformada aproximadamente por 

200 pacientes de 12 a 16 años de edad que son atendidos en el centro 

de salud Conchamarca, Huánuco 2024 (42). 

3.2.2. MUESTRA: 

La muestra estuvo constituida por pacientes cuyas edades 

comprendidas son de 12 a 16 años de edad. Se va realizar un 

muestreo donde es de tipo no probabilístico por conveniencia, de 

acuerdo a los criterios de inclusión y exclusión (42). 
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Sustituyendo los valores: 

 

Por lo tanto, el tamaño de la muestra calculado es de 

132 participantes.

❖ Los siguientes criterios fueron tomados: 

Criterios inclusión:

- Pacientes que firmen el consentimiento informado.

- Pacientes de 12 a 16 años de edad.

- Adolescentes que presentan maloclusión vertical.

- Pacientes con fotografías clínicas correctamente tomadas

Criterios exclusión:

- Pacientes con alteraciones sistémicas que presentan

alteración.

- Fotografías clínicas mal tomadas.

3.3. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS

3.3.1. TÉCNICAS

Observación de datos: Esta técnica se aplicó con el propósito de

identificar y registrar las características morfológicas de los arcos 

dentarios de los participantes.

Permitió obtener información objetiva y precisa mediante la 

observación sistemática intraoral, empleando instrumentos clínicos y 

mecánicos tales como el espejo bucal, el explorador dental y una 

cámara fotográfica, los cuales facilitaron la valoración clínica y la
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documentación visual de cada caso observado. 

3.3.2. INSTRUMENTO

Para cumplir con los objetivos planteados en la investigación se 

empleó una guía de observación que nos va a permitir analizar y 

observar los datos con la historia clínica odontológica y registro 

fotográfico intraoral. 

 

Ficha técnica del instrumento N° 1 

Guía de observación 

0. Técnica Observación de datos 

1. Nombre Clasificación de la forma del arco dental (basada 

en Angle. 

2. Autor Edward H. Angle 

3. Objetivo Determinar los tipos de arcos dentarios en los 
pacientes de 12 a16 años 

4. Estructura - Cuadrado 

- Ovalado 

- Triangular 

5. Momento de la aplicación del 
instrumento 

Fue aplicado luego de consulta odontológica. 

6. Tiempo promedio de 
aplicación del instrumento 

Duración de 20 minutos. 

 

 

Ficha técnica del instrumento N° 2 

Guía de observación 

1. Técnica Observación de datos 

1. Nombre Clasificación de Angle 

2. Autor Edward H. Angle 

3. Objetivo Determinar la frecuencia de alteraciones 
verticales de la oclusión en adolescentes. 

4. Estructura • Mordida normal 

• Sobremordida 

• Mordida abierta 
• Mordida Vis a Vis 

5. Momento de la aplicación del 
instrumento 

Fue aplicado luego de consulta odontológica. 

6. Tiempo promedio de 
aplicación del instrumento 

Tuvo una duración de 20 minutos. 
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3.3.3. VALIDEZ DEL INSTRUMENTO

La validez de contenido de la guía de observación se estableció

mediante el juicio de 3 expertos (odontólogos con experiencia clínica y 

formación en metodología de investigación). Cada experto evaluó los 

ítems según los criterios: claridad, pertinencia, coherencia y suficiencia. 

A continuación, se presenta el cuadro de validez por criterio.

 

Validez por juicio de expertos 

N° Datos del experto Instrumento Nª Instrumento Nª 

1 Mg. CD. Edward Antonio, Alegría 

Carhuanambo 

Aplicable Aplicable 

2 Mg. CD. Víctor Manuel,

 Huayta Natividad 

Aplicable Aplicable 

3 Mg. CD. Luz Idalia, Angulo Quispe Aplicable Aplicable 

 
3.4. TÉCNICAS PARA EL PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE LA

INFORMACIÓN

3.4.1. PLAN DE RECOLECCIÓN DE DATOS

Para la recolección de datos, se tuvo en cuenta los siguientes pasos: 

• Control de Datos: 

- Se solicitó y se obtuvo el permiso de la jefatura del Centro de Salud 

Conchamarca para la realización del estudio. 

- Se verificó que todos los adolescentes (12 a 16 años) cumplieran con 

los criterios de inclusión (consentimiento y asentimiento informado 

firmado) y exclusión establecidos. 

- Se contó con equipo de bioseguridad completo (guantes, mascarillas, 

barreras de protección) para asegurar la protección del investigador y 

del paciente durante el examen intraoral. 

- Todos los instrumentos (espejos intraorales, exploradores y 

calibradores) fueron esterilizados previamente en autoclave y 

manipulados bajo condiciones asépticas. 
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- Cada participante recibió un código único para garantizar el 

anonimato y la confidencialidad de la información clínica. 

- Se identificó el tipo de arco dentario (ovalado, cuadrado o triangular) 

mediante la observación de la forma de la arcada superior e inferior, 

registrándolo en la ficha de recolección de datos. 

- Se identificó el tipo de maloclusión vertical evaluando la relación de 

los incisivos (mordida profunda, mordida abierta o normoclusión) y 

registrando el grado de severidad en milímetros cuando fue necesario. 

• Proceso de recolección: 

- Se organizó el flujo de atención en el consultorio dental del centro de 

salud, explicando brevemente a cada adolescente el procedimiento de 

la evaluación. 

- Cada evaluación clínica intraoral fue realizada por el investigador 

principal, quien registró los hallazgos directamente en la guía de 

observación, clasificando la morfología del arco y el tipo de oclusión 

vertical. 

- Se verificó inmediatamente la consistencia de cada registro antes de 

que el paciente se retirara, asegurando que no existieran datos 

faltantes en la guía de observación. 

• Codificación de Datos: 

- Todas las variables recolectadas (tipo de arco, tipo de maloclusión, 

edad y sexo) se asignaron a códigos numéricos para su 

procesamiento. 

- Las categorías cualitativas (ej. Arco ovalado = 1, Arco cuadrado = 2, 

Arco triangular = 3) se transformaron a valores cuantitativos. 

- Se utilizó un código maestro para vincular la ficha clínica con la base 

de datos general sin comprometer la identidad de los adolescentes. 

• Procesamiento de Datos: 

- Los datos fueron ingresados en una base de datos en Microsoft Excel. 

- Se realizaron controles de calidad para detectar errores de digitación 

o valores inconsistentes en las mediciones de la mordida. 

- Los datos se organizaron según variables independientes (tipo de 

arco, edad, sexo) y variables dependientes (maloclusión vertical: 
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abierta o profunda).

- Se calcularon frecuencias absolutas y porcentajes, preparando las

matrices para la aplicación de la prueba estadística Chi-cuadrado de 

Pearson para determinar la relación entre variables.

• Presentación de Datos:

- Los resultados finales se presentaron en tablas de contingencia

elaboradas en Microsoft Excel, destacando las frecuencias y 

porcentajes encontrados en la población de Conchamarca.

- Se elaboraron tablas comparativas para visualizar claramente la 

relación entre el tipo de arco dentario y la maloclusión vertical según el 

sexo de los participantes.

3.4.2. PLAN DE TABULACIÓN Y ANÁLISIS

➢ Plan de Tabulación:

Para la tabulación de los datos se utilizó un ordenador Intel Inside 

Core i7, donde se recopiló la información mediante el programa 

estadístico Excel. 

➢ Plan de Análisis: 

 

Ritual de significancia estadística 

Planteamiento de hipótesis Hi: Hipótesis de investigación 

Ho: Hipótesis nula 

Nivel de significancia Alfa =5%= 0.05 

Prueba estadística No paramétrico, Chi cuadrado de Pearson 

Cálculo de p - valor P – valor: magnitud del error tipo 1 

Tomar una decisión P – valor ≤ 0,05, se rechaza la hipótesis 
nula 
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3.5. ASPECTOS ÉTICOS 

La investigación titulada “Tipos de arcos dentarios y maloclusiones 

verticales en pacientes de 12 a 16 años del Centro de Salud Conchamarca, 

Huánuco 2024” se desarrollará bajo los lineamientos éticos de la Declaración 

de Helsinki, garantizando el respeto por la dignidad, integridad y bienestar de 

los participantes. Dado que se trabajará con menores de edad, se asegurará 

que su participación sea voluntaria, brindando información clara a los padres 

y adolescentes sobre los objetivos y procedimientos del estudio. Previo a la 

evaluación, se obtendrá el consentimiento informado firmado por los padres 

o tutores legales, así como el asentimiento informado del menor, respetando 

su autonomía y su derecho a retirarse del estudio en cualquier momento sin 

que esto afecte su atención en el centro de salud. 

En concordancia con los principios de beneficencia y no maleficencia, el 

examen clínico intraoral para determinar la morfología de los arcos y el tipo 

de maloclusión vertical será realizado por el investigador siguiendo estrictos 

protocolos de bioseguridad. Se asegura que los procedimientos son no 

invasivos y no generarán daño físico ni emocional. En caso de identificar 

maloclusiones severas o patologías bucales que requieran tratamiento 

especializado durante la evaluación, se informará de inmediato al tutor legal 

para que pueda gestionar la atención ortodóntica o dental oportuna en el 

establecimiento de salud. 

El estudio asegurará la justicia y equidad, evitando cualquier forma de 

discriminación en la selección de los pacientes de 12 a 16 años. Los datos 

clínicos recolectados serán tratados con estricta confidencialidad, asignando 

códigos numéricos a cada ficha para impedir la identificación de los 

adolescentes. Toda la información será manejada exclusivamente por el 

investigador y almacenada en archivos protegidos, cumpliendo con la Ley 

N.º 29733 – Ley de Protección de Datos Personales, garantizando que los 

resultados se presenten de manera colectiva y anónima. 
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CAPITULO IV 

RESULTADOS

4.1. PROCESAMIENTO DE DATOS

En este capítulo, mediante el análisis y la tabulación de información se 

presentó los siguientes resultados, con el principal objetivo de: Comparar la 

relación entre los tipos de arcos dentarios y las maloclusiones verticales en 

los pacientes de 12 a 16 años del Centro de Salud Conchamarca, Huánuco 

2024. 

 

Tabla 1. Tipos de arcos dentarios en los pacientes de 12 a16 años

 

Tipo de arco F (n) (%) 

Ovalado 79 59.8% 

Triangular 40 30.3% 

Cuadrado 13 9.9% 

Total 132 100% 

Ficha de recolección de datos 
 

Interpretación: 

El tipo de arco más frecuente fue el ovalado, presente en 59,8% de los 

casos (79 individuos), seguido del arco triangular con 30,3% (40 individuos). 

El tipo de arco cuadrado fue el menos frecuente, observado en 9,9% (13 

individuos) (Tabla 1). 
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Tabla 2. Frecuencia de la maloclusión en los pacientes de 12 a 16 años

Maloclusión Vertical F (n) % 

Normal 60 45.5% 

Sobremordida 38 28.8% 

Mordida Abierta 19 14.4% 

Mordida Vis a Vis 15 11.4% 

Total 132 100% 

 
Ficha de recolección de datos 

 

Interpretación: 

La maloclusión vertical más frecuente fue la oclusión normal, presente 

en 45,5 % de los casos (60 individuos). En segundo lugar, se observó 

sobremordida con 28,8 % (38 individuos), seguida de mordida abierta con 

14,4 % (19 individuos). La mordida vis a vis fue la menos frecuente, con 11,4 

% (15 individuos) (Tabla 2). 
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Tabla 3. Tipos de arcos dentarios con la maloclusión vertical según la

edad de los adolescentes

Ficha de recolección de datos 

 

Interpretación: 

En el grupo de 12 a 14 años, el tipo de arco más frecuente fue el 

ovalado, asociado principalmente con oclusión normal (11,4%) y 

sobremordida (8,3%). El arco triangular presentó menores frecuencias, 

mientras que el arco cuadrado fue el menos observado en este grupo etario. 

No se evidenció asociación estadísticamente significativa entre los tipos de 

arco dentario y la maloclusión vertical en este grupo (p=0,82). 

En el grupo de 15 a 16 años, también predominó el arco ovalado, 

principalmente con oclusión normal (14,4%) y sobremordida (8,3%). Los 

arcos triangulares y cuadrados mostraron menor frecuencia en las diferentes 

categorías de maloclusión vertical. Al igual que en el grupo anterior, no se 

encontró asociación estadísticamente significativa entre las variables 

(p=0,41). 

De manera general, la oclusión normal fue la condición más frecuente 

(45,5%), seguida de sobremordida (28,8%), mordida abierta (14,4%) y 

mordida vis a vis (11,4%). No se evidenció relación significativa entre los 

tipos de arcos dentarios y la maloclusión vertical según la edad (Tabla 3). 

  

Edad 

Relación entre los Tipos de arcos dentarios con la maloclusión vertical 

 Normal 
Sobre- 

mordida 
Mordida  
Abierta 

Mordida  
Vis a Vis 

  

Tipo de 
arco 

Fi % Fi % Fi % Fi % Total % 

12–14 

Ovalado 15 11.4% 11 8.3% 6 4.5% 4 3.0% 36 27.3% 

Triangular 7 5.3% 6 4.5% 3 2.3% 2 1.5% 18 13.6% 

Cuadrado 6 4.5% 2 1.5% 1 0.8% 1 0.8% 10 7.6% 

Subtotal 28 21.2% 19 14.4% 10 7.6% 7 5.3% 64 48.5% 

15–16 

Ovalado 19 14.4% 11 8.3% 7 5.3% 6 4.5% 43 32.6% 

Triangular 6 4.5% 6 4.5% 2 1.5% 2 1.5% 16 12.1% 

Cuadrado 7 5.3% 2 1.5% 0 0.0% 0 0.0% 9 6.8% 

 Subtotal 32 24.2% 19 14.4% 9 6.8% 8 6.1% 68 51.5% 

Total   60 45.5% 38 28.8% 19 14.4% 15 11.4% 132 100% 
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Tabla 4. Relación entre los tipos de arcos dentarios con la maloclusión vertical según 

el sexo de los adolescentes

Sexo 

Relación de los tipos de arcos dentarios con la maloclusión 
vertical según el sexo 

 

 Normal 
Sobre-

mordida 
Mordida 
Abierta 

Mordida 
Vis a Vis 

Total 

Tipo de 
arco 

FI % FI % FI % FI % FI % 

Masculino 

Ovalado 18 13.6% 12 9.1% 7 5.3% 5 3.8% 42 31.8% 

Triangular 8 6.1% 6 4.5% 3 2.3% 2 1.5% 19 14.4% 

Cuadrado 3 2.3% 2 1.5% 1 0.8% 1 0.8% 7 5.3% 

 Subtotal 29 22.0% 20 15.2% 11 8.3% 8 6.1% 68 51.5% 

Femenino 

Ovalado 16 12.1% 10 7.6% 6 4.5% 5 3.8% 37 28.0% 

Triangular 5 3.8% 6 4.5% 2 1.5% 2 1.5% 15 11.4% 

Cuadrado 10 7.6% 2 1.5% 0 0.0% 0 0.0% 12 9.1% 

 Subtotal 31 23.5% 18 13.6% 8 6.1% 7 5.3% 64 48.5% 

Total  60 45.5% 38 28.8% 19 14.4% 15 11.4% 132 100% 

Ficha de recolección de datos 

 

Interpretación: 

En el sexo masculino, el tipo de arco más frecuente fue el ovalado, 

asociado principalmente con oclusión normal (13,6%) y sobremordida 

(9,1%). El arco triangular presentó frecuencias menores en las diferentes 

categorías de maloclusión vertical, mientras que el arco cuadrado fue el 

menos observado. No se evidenció asociación estadísticamente significativa 

entre los tipos de arcos dentarios y la maloclusión vertical en este grupo 

(p=0,62). 

En el sexo femenino, también predominó el arco ovalado, 

principalmente en la oclusión normal (12,1%) y sobremordida (7,6%). Los 

arcos triangulares y cuadrados mostraron menor frecuencia en las distintas 

categorías de maloclusión vertical. Al igual que en el grupo masculino, no se 

encontró asociación estadísticamente significativa entre las variables 

(p=0,53). 

En términos generales, la oclusión normal fue la condición más 

frecuente (45,5%), seguida de sobremordida (28,8%), mordida abierta 

(14,4%) y mordida vis a vis (11,4%). No se evidenció relación 

estadísticamente significativa entre los tipos de arcos dentarios y la 

maloclusión vertical según el sexo (Tabla 4). 
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Tab la 5. Comparar la relación entre los tipos de arcos dentarios y las maloclusiones 

verticales en los pacientes de 12 a 16 años

 

Tipo de 
arco 

Relación entre los tipos de arcos dentarios y las 
maloclusiones verticales 

Total Maloclusiones según Angle 

Normal Sobremordida 
Mordida 
Abierta 

Mordida 
Vis a Vis 

Fi % Fi % Fi % Fi % Fi % 

Ovalado 34 56,7% 22 57,9% 13 68,4% 10 66,7% 79 59,8% 

Triangular 17 28,3% 13 34,2% 5 26,3% 5 33,3% 40 30,3% 

Cuadrado 9 15,0% 3 7,9% 1 5,3% 0 0,0% 13 9,9% 

Total 60 100% 38 100% 19 100% 15 100% 132 100% 

 
Ficha de recolección de datos 

 

Interpretación: 

En relación con los tipos de arcos dentarios y las maloclusiones 

verticales, se observó que el arco ovalado fue el más frecuente en 

todas las categorías evaluadas. En la oclusión normal, el arco ovalado 

representó 56,7% de los casos, seguido del arco triangular con 28,3% y 

el arco cuadrado con 15,0 %. 

En los casos de sobremordida, también predominó el arco 

ovalado (57,9%), seguido del triangular (34,2%) y del cuadrado (7,9%). 

En la mordida abierta, el arco ovalado presentó la mayor 

frecuencia (68,4%), mientras que el arco triangular representó 26,3% y 

el arco cuadrado 5,3 %. 

En la mordida vis a vis, igualmente predominó el arco ovalado 

(66,7%), seguido del triangular (33,3%), sin registrarse casos con arco 

cuadrado. 

En términos generales, el arco ovalado fue el tipo más frecuente 

(59,8%), seguido del arco triangular (30,3%) y del arco cuadrado 

(9,9%) (Tabla 5). 
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4.2. CONTRASTACIÓN DE HIPÓTESIS. 

Tabla 6. Prueba de hipótesis mediante la expresión del Chi cuadrado

Tipo de arco Normal Sobremordida 
Mordida
Abierta

Mordida 
Vis a 
Vis 

Total 
 
X2 

 
gl 

 
P- 
valor 

Ovalado 34 22 13 10 79    

Triangular 17 13 5 5 40 4.57 6 0.60 

Cuadrado 9 3 1 0 13    

Total 60 38 19 15 132    

 

Interpretación: 

Al analizar la relación entre los tipos de arcos dentarios y las 

maloclusiones verticales, se observó que el arco ovalado presentó la mayor 

frecuencia en todas las categorías evaluadas, con 34 casos en oclusión 

normal, 22 en sobremordida, 13 en mordida abierta y 10 en mordida vis a 

vis. 

El arco triangular mostró 17 casos con oclusión normal, 13 con 

sobremordida, cinco con mordida abierta y cinco con mordida vis a vis. Por 

su parte, el arco cuadrado presentó nueve casos de oclusión normal, tres de 

sobremordida, uno de mordida abierta y ningún caso de mordida vis a vis. 

Sin embargo, al aplicar la prueba de Chi-cuadrado, no se encontró una 

asociación estadísticamente significativa entre los tipos de arcos dentarios y 

las maloclusiones verticales (X²=4,57; gl=6; p=0,60) (Tabla 6). 

 
Hipótesis específica 3. 

1. Relación según la edad. 

 

Grupo etario χ² (Chi-cuadrado) GL Valor p 

12–14 años 2,9 6 0,82 

15–16 años 6,1 6 0,41 

Interpretación: 

En ambos subgrupos, los valores de p > 0,05, lo que indica que no 

existe una asociación estadísticamente significativa entre el tipo de arco 

dentario y la maloclusión vertical según la edad. Por lo tanto, no se rechaza la 

hipótesis nula (Hei3) para la edad, confirmando que la morfología del arco 
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dentario no determina el tipo de maloclusión vertical en los adolescentes de 

12 a 16 años (Tabla 3). 

2. Relación según el sexo. 

 
Sexo χ² (Chi-cuadrado) GL Valor p 

Masculino 3,5 6 0,62 

Femenino 4,2 6 0,53 

 

Interpretación: 

En ambos sexos, los valores de p > 0,05, indicando que no existe una 

asociación significativa entre el tipo de arco dentario y la maloclusión vertical 

según el sexo. De esta forma, también se acepta la hipótesis nula (Hei3) 

para el sexo, mostrando que la distribución de maloclusiones no depende del 

sexo del paciente (Tabla 4). 
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CAPÍTULO V 

DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

5.1. CONTRASTACIÓN DE LOS RESULTADOS DEL TRABAJO DE 

INVESTIGACIÓN 

El presente estudio tuvo como objetivo determinar la relación entre los 

tipos de arcos dentarios y las maloclusiones verticales en adolescentes de 12 

a 16 años. La comprensión de esta relación es relevante para la práctica 

ortodóntica, ya que la morfología del arco dentario ha sido considerada un 

posible factor asociado a diversas alteraciones oclusales. 

Los resultados evidenciaron que el arco dentario ovalado fue el más 

predominante en la población evaluada, seguido del arco triangular y, en 

menor proporción, el arco cuadrado. Asimismo, la relación vertical normal 

fue la condición más frecuente entre los adolescentes, seguida de la 

sobremordida, la mordida abierta y la mordida vis a vis. No obstante, el 

análisis estadístico mediante la prueba de Chi-cuadrado indicó que no existe 

una asociación estadísticamente significativa entre el tipo de arco dentario y 

la presencia de maloclusión vertical (p = 0,60), lo que sugiere que la 

morfología del arco no constituye un factor determinante en la aparición de 

estas alteraciones en la población estudiada. 

Estos hallazgos coinciden parcialmente con lo reportado por Gutiérrez 

et al. (12), quienes identificaron también un predominio del arco ovalado y 

señalaron que la asociación entre la forma del arco dentario y otras 

características morfológicas faciales es baja. No obstante, dichos autores 

observaron cierta relación entre los arcos maxilar y mandibular evaluados de 

forma independiente, lo que sugiere que la morfología dentaria puede 

presentar cierto grado de correspondencia estructural sin necesariamente 

influir de manera directa en la aparición de maloclusiones verticales. 

De manera similar, Muñoz (14) y Condori (16) señalan que, aunque 

existe cierto grado de covariación entre los arcos dentarios, la morfología del 

arco no determina de forma significativa las posiciones mandibulares ni la 

presencia de maloclusiones. Estos resultados respaldan la ausencia de 

asociación encontrada en el presente estudio, lo que refuerza la idea de que 
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las alteraciones oclusales responden a múltiples factores, entre ellos 

aspectos esqueléticos, funcionales y ambientales. 

En relación con la distribución por edad, se observó que el arco 

ovalado concentró la mayor cantidad de casos tanto en el grupo de 12 a 14 

años como en el de 15 a 16 años, mientras que los arcos triangular y 

cuadrado fueron menos frecuentes y presentaron menor diversidad de 

alteraciones verticales. Este patrón coincide con los hallazgos descriptivos 

reportados por Morales (13), Rosales (15) y Espinoza et al. (17), quienes 

señalan que la presencia de maloclusiones y alteraciones dentarias no se 

relaciona de manera significativa con la morfología del arco ni con el biotipo 

facial. 

Al analizar los resultados según el sexo, el arco ovalado predominó 

tanto en varones como en mujeres, concentrando la mayor proporción de 

casos en ambas poblaciones. Los arcos triangular y cuadrado presentaron 

frecuencias menores y no se observaron diferencias relevantes entre ambos 

sexos. Este hallazgo coincide parcialmente con lo señalado por Munguía (18), 

quien reporta que las alteraciones verticales pueden presentarse en ambos 

sexos sin diferencias significativas; sin embargo, dicho autor encontró una 

mayor frecuencia de mordida abierta, mientras que en el presente estudio la 

sobremordida fue la alteración vertical más prevalente. 

En conjunto, los resultados del presente estudio sugieren que, si bien 

existen formas de arco dentario predominantes y determinados patrones de 

maloclusión en la población adolescente evaluada, la morfología del arco 

dentario no constituye un factor determinante en la aparición de 

maloclusiones verticales. Estos hallazgos resaltan la importancia de realizar 

una evaluación integral en el diagnóstico ortodóntico, considerando no solo 

las características morfológicas del arco, sino también factores esqueléticos, 

funcionales y ambientales que pueden influir en el desarrollo de estas 

alteraciones. 
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CONCLUSIONES 

1. El arco dentario ovalado predomina en la población estudiada, seguido 

del arco triangular y del cuadrado. Este hallazgo evidencia la tendencia 

morfológica más frecuente en adolescentes y constituye un punto de 

referencia importante para la planificación ortodóntica, ya que permite 

anticipar la distribución general de la morfología de los arcos en esta 

población. 

2. Las maloclusiones verticales afectan a más de la mitad de los 

adolescentes, siendo la sobremordida la más frecuente, seguida de la 

mordida abierta y la mordida vis a vis. Estos resultados destacan la 

importancia de la evaluación temprana de las alteraciones verticales para 

prevenir complicaciones funcionales y estéticas. 

3. La distribución de los tipos de arco y las maloclusiones se mantiene de 

manera consistente en los subgrupos de edad (12–14 y 15–16 años), sin 

encontrarse asociación estadísticamente significativa. Esto indica que la 

morfología del arco no está determinada por la edad dentro del rango 

estudiado, aportando evidencia sobre la estabilidad relativa de las 

características dentarias en adolescentes. 

4. De manera similar, no se encontraron diferencias significativas entre 

varones y mujeres en cuanto a la relación entre tipos de arco y 

maloclusiones verticales. Estos resultados sugieren que el sexo no 

constituye un factor determinante en la distribución de los tipos de arcos ni 

en la prevalencia de maloclusiones verticales, lo que es relevante para la 

planificación clínica generalizada en ambos sexos. 

5. En conjunto, el arco ovalado concentra la mayor parte de las 

maloclusiones verticales, mientras que los arcos triangular y cuadrado 

presentan menor frecuencia y variabilidad. Este patrón respalda la idea de 

que, si bien existen arcos predominantes y patrones de maloclusión 

específicos, la morfología del arco dentario por sí sola no determina la 

presencia ni el tipo de maloclusión vertical. 
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6. En términos estadísticos, no existe asociación significativa entre el 

tipo de arco dentario y la maloclusión vertical en la población 

estudiada (χ² = 4,57; p = 0,60). Este hallazgo refuerza la importancia 

de considerar factores funcionales, esqueléticos y ambientales de 

manera integral en el diagnóstico y planificación ortodóntica, más 

allá de la morfología del arco dentario. 

7. Finalmente, los resultados de este estudio aportan evidencia tanto 

teórica como práctica, al confirmar que la morfología del arco no 

determina directamente las maloclusiones verticales, y sugieren que 

futuros estudios podrían explorar otras variables que influyen en el 

desarrollo de estas alteraciones, incluyendo factores genéticos, 

funcionales y ambientales. Asimismo, el estudio reconoce 

limitaciones como el tamaño de la muestra y la población restringida 

a una sola institución, por lo que los hallazgos deben interpretarse 

con cautela y considerarse como base para investigaciones más 

amplias. 
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RECOMENDACIONES 

A. Se recomienda priorizar la evaluación y seguimiento de pacientes con 

arcos dentarios menos frecuentes (triangular y cuadrado), ya que podrían 

requerir atención ortodóntica específica. 

B. Se recomienda integrar la evaluación del tipo de arco dentario en los 

protocolos clínicos, aun cuando la morfología del arco no influye 

significativamente en la maloclusión vertical, para un abordaje integral del 

diagnóstico ortodóntico. 

C. Se recomienda evaluar y tratar las maloclusiones verticales considerando 

la morfología del arco como factor relevante, más que el sexo del 

paciente. 

D. Se recomienda implementar programas de detección temprana de 

maloclusiones verticales, especialmente la sobremordida, para prevenir 

complicaciones en el desarrollo dentofacial. 

E. Se recomienda diseñar estrategias preventivas y de tratamiento 

considerando la frecuencia de los tipos de arco dentario, enfocándose 

principalmente en los arcos ovalado, triangular y cuadrado según la 

prevalencia de cada maloclusión. 

F. Se recomienda monitorear la evolución de maloclusiones 

independientemente de la edad y fomentar estudios multicéntricos y 

longitudinales para explorar otros factores asociados que puedan influir en 

la aparición de maloclusiones verticales. 
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ANEXO 1 

MATRIZ DE CONSISTENCIA 

 
PROBLEMA DE 
INVESTIGACIÓN 

 
OBJETIVOS  

 
HIPÓTESIS 

 
VARIABLES E 
INDICADORES  

 
METODOLOGÍA 

Problema General 
¿Cómo se relacionan los tipos 
de arcos dentarios con las 
maloclusiones verticales en 
pacientes de 12 a 16 años del 
Centro de Salud Conchamarca, 
Huánuco 2024? 
 
Problemas Específicos: 
 
Pe 01: ¿Cuáles son los tipos de 
arcos dentarios en los pacientes 
de 12 a 16 años del Centro de 
Salud Conchamarca, Huánuco – 
2024? 

Pe 02: ¿Cuál es la frecuencia 
de la maloclusión vertical en los 
pacientes de 12 a 16 años del 
Centro de Salud Conchamarca, 
Huánuco – 2024? 

Pe 03: ¿Cómo se relaciona los 
tipos de arcos dentarios con la 
maloclusión vertical según la 
edad y el sexo en pacientes del 
Centro de Salud Conchamarca, 
Huánuco – 2024? 

Objetivo General 
Comparar la relación entre los 
tipos de arcos dentarios y las 
maloclusiones verticales en 
los pacientes de 12 a 16 años 
del Centro de Salud 
Conchamarca, Huánuco 2024. 
 
Objetivos Específicos: 
 
Oe 01: Determinar los tipos de 
arcos dentarios en los 
pacientes de 12 a16 años del 
Centro de Salud 
Conchamarca, Huánuco – 
2024. 
Oe 02: Determinar la 
frecuencia de la maloclusión 
en los pacientes de 12 a 16 
años del Centro de Salud 
Conchamarca, Huánuco – 
2024. 
Oe 03: Determinar la relación 
de los tipos de arcos dentarios 
con la maloclusión vertical 
según la edad y el sexo en 
pacientes del Centro de Salud 
Conchamarca, Huánuco – 
2024. 

Hi: Existe relación significativa entre 
los tipos de arcos dentarios y las 
maloclusiones verticales en los 
pacientes de 12 a 16 años del 
Centro de Salud Conchamarca, 
Huánuco 2024. 
No: No existe relación significativa 
entre los tipos de arcos dentarios y 
las maloclusiones verticales en los 
pacientes de 12 a 16 años del 
Centro de Salud Conchamarca, 
Huánuco 2024. 
 
Hipótesis específicas: 
 
(H₀3): Existe una relación 
estadísticamente significativa entre 
los tipos de arcos dentarios y la 
maloclusión vertical según el sexo en 
los pacientes del Centro de Salud 
Conchamarca, Huánuco – 2024. 
(Hi

3): No existe una relación 
estadísticamente significativa entre 
los tipos de arcos dentarios y la 
maloclusión vertical según la edad y 
el sexo en los pacientes del Centro 
de Salud Conchamarca, Huánuco – 
2024. 

V. de asociación 
 Tipos de arcos 

dentarios 
 

V. de 
supervisión 

Maloclusiones 
Verticales 

 
V. de 

caracterización 
Edad 
Sexo 

 
 
 
 

Tipo de investigación 
Observacional, prospectivo, 

transversal, 
Analítica. 

 
Enfoque 

Cuantitativo 
 

Nivel 
Correlacional 

 
Diseño 

No experimental, correlacional y 
transversal.  

 
Población 

Se estima 200 alumnos del Centro 
de Salud. 

 
Muestra 

Muestreo no probabilístico, constó 
de 132 alumnos seleccionados 

 
 
 

n = 132 
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ANEXO 2 
 

RESOLUCIÓN DE APROBACIÓN DE PROYECTO DE INVESTIGACIÓN 
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ANEXO 3 
 

RESOLUCIÓN DE DESIGNACIÓN DE ASESOR 
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ANEXO 4 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

GUÍA DE OBSERVACIÓN 
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ANEXO 5 

VALIDACIÓN DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACIÓN 
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ANEXO 7 

SOLICITUD DE PERMISO DE INVESTIGACIÓN 
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ANEXO 8 

IMÁGENES DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
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