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RESUMEN

Introduccién: Segin la OMS entre las principales alteraciones que afectan la
salud de la cavidad oral, se encuentra la maloclusién dental, como una de las
que mayor prevalencia presenta, el riesgo es mayor en los nifios cuyos padres
no tienen ninglan conocimiento sobre esta alteracion, por lo tanto es importante
evaluar el tipo de maloclusion presente en nuestra poblacién para un mejor
diagnéstico y tratamiento. Objetivo: Determinar cual es la prevalencia de
maloclusiones en nifios de 6 — 8 afios que estudian en la Escuela Apéstol
Santiago. Materiales y Métodos: Se realiz6 un estudio tipo transversal-
explorativo en 100 pacientes entre 6 — 8 afios de edad, que estudian en la
Escuela Apéstol Santiago donde se observd la prevalencia de maloclusiones
dentales. Resultados: El 51% de nifios presentd clase molar |l, mientras que
los pacientes con clase molar | presentaron un 46% y solo un 3% presento
clase molar lll; con respecto a la prevalencia de plano terminal, se encontré que
un 63% de los pacientes presentd plano terminal recto, un 17% escalén mesial,
y en un 4% escalén distal, hubo un porcentaje de la poblacién de estudio (16%)
que no presentaba segundos molares temporarios por o que no pudieron ser
evaluados. Conclusidn: Existe una alta prevalencia de maloclusién clase Il con
plano terminal recto. En ocasiones la relacion molar clase lll se present6 por
pérdida prematura de los segundos molares temporarios. Recomendaciones:
Se debe considerar realizar estudios sobre los factores de riesgo de la pérdida

de piezas caducas prematuramente.

Palabras clave: Maloclusién, Prevalencia, nifios, Clasificaciéon de Angle, Plano

Terminal
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ABSTRACT

Introduction: According to “WHO” one of the major diseases that affect the
health of the oral cavity is the dental malocclusion, this disease appear as one
with higher prevalence, the risk is higher in children whose parents have no
knowledge about this alteration, therefore it is important to analyze the type of
malocclusion present in our population for a better diagnosis and treatment.
Objective: Determine the prevalence of malocclusions in children aged 6 to 8
years, who are studying at School “Apéstol Santiago” Materials and Methods:
It was performed a cross-explorative study in 100 patients between the age of 6
to 8 years old who study in St James School, where it was observed the
prevalence of dental malocclusions. Results: 51% of children present molar
Class Il, while patients with molar 1st class | were a 46% and only 3% showed
molar class Ill; about the prevalence of terminal plane, it was found that 63% of
the patients present straight terminal plane, a 17% mesial terminal plane and
4% distal terminal plane. There was a percentage of the study population (16%)
that doesn’t have temporary molars so they were not valued. Conclusion:
There is a high prevalence of malocclusion class Il with straight terminal plane.
In some cases the malocclusion class Ill appeared due to the early loss of the
second temporary molars. Recommendations: Consider to realize studies
about the risk’s factors originated by the premature loss of temporary tooth.

Key words: Malocclusion, Prevalence, Children, Angle Class, Terminal Plane
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1. INTRODUCCION

Existen muchas alteraciones que afectan la salud, estabilidad y funcionamiento
de la cavidad oral, de estas alteraciones la mas frecuente es la maloclusién
dental. La maloclusién es a lo que conocemos como una posicién inadecuada

que tienen los dientes entre si cuando se encuentran en estado de reposo. '

Segun la Organizacién Mundial de la salud, de las enfermedades que afectan a
la boca, la maloclusion dental es la tercera de mayor prevalencia, después de
las caries y enfermedad periodontal, aunque la mayoria de maloclusiones no
tienen un factor determinado, sino que la combinacién de muchos factores
agrava esta enfermedad, los principales factores pueden ser genéticos o

exdgenos. 2®

Un principal factor etiolégico de las maloclusiones son los malos habitos que
puede presentar un nifio a temprana edad, si logramos identificar estos habitos
de manera temprana, podriamos evitar asi alteraciones al momento de hablar,

masticar y deglutir. %

La mayoria de problemas de la oclusion que encontramos en una denticién
decidua, seguira presente en su denticidbn permanente empeorando, por lo tanto
es necesario que se recurra a un tratamiento temprano. Por esto es de vital
importancia diagnosticar a temprana edad los problemas de la salud oral para

tomar las precauciones necesarias.*

Con el objetivo de conocer las necesidades e informar a la poblacién con
respecto a las repercusiones que pueden dar las maloclusiones, este estudio
determinara la prevalencia del tipo de maloclusién presente en la Escuela

Apbstol Santiago. °

16



1.1 JUSTIFICACION

La presente investigacion es importante debido a que no se ha llevado a cabo
estudios en Guayaquil para medir la prevalencia de maloclusiones dentales en
la Unidad Educativa Apostol Santiago, como se conoce que los diferentes tipos
de maloclusién pueden llevar a consecuencias que afecten a futuro. Debido a
que la mayoria de personas desconoce los resultados que puede tener no

tratarse las maloclusiones dentales.

Un conocimiento mas detallado sobre la incidencia de dichas maloclusiones
nos podria ayudar a educar de una manera 6ptima a los padres sobre qué tipo
de tratamiento se les podria brindar a sus hijos.

Por este motivo es de vital importancia que se realice esta investigacion ya que
asi, con bases previas de investigaciones se puede promover charlas

educativas sobre la afeccion de las maloclusiones dentales en la sociedad.

Este estudio se basé de acuerdo a la clasificaciéon de clase molar propuesta por
Edward Angle.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de maloclusiones dentales en nifios de 6-8 afios que

estudian en la Escuela Apéstol Santiago.

17



1.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar cual es la prevalencia de maloclusion clase | en el grupo de

estudio.

e Determinar cual es la prevalencia de maloclusién clase Il en el grupo de

estudio.

e Determinar cual es la prevalencia de maloclusion clase il en el grupo de

estudio.

e Establecer qué plano terminal tiene mayor prevalencia en el grupo de
estudio.

o Establecer la relacién entre el plano terminal y la clase molar en el grupo
de estudio.

1.3 HIPOTESIS

La maloclusién clase | es la de mayor prevalencia en el grupo de estudio.

1.4 VARIABLES

Variable dependiente

Maloclusion: Contacto irregular de los dientes del maxilar superior con los

dientes del maxilar inferior

18



Variables independientes

Clasificacion de clase molar de acuerdo al Dr. Angle: Clase |, Clase Il y
Clase lli

Plano Terminal: Recto, Mesial o Distal
Variables intervinientes

Género: Condiciéon que distingue a hombres de mujeres

Edad: Referente al tiempo transcurrido desde el nacimiento de un ser vivo al
momento actual.

19



2. MARCO TEORICO

2.1 Oclusion Normal

Una oclusiébn normal es aquella en la que existe una relacién funcional
adecuada entre todos los componentes del sistema masticatorio, es decir
podemos observar una correcta relacién entre los molares y los demas dientes

se encuentran alineados de forma correcta."

El concepto de una oclusién normal varia mucho dependiendo de la percepcion
de la persona que la esté estudiando, actualmente para poder decir que se
tiene una oclusién ideal se consideran muchos aspectos como los morfologicos,

fisiologicos y dinamicos. >

Aunque adoptando los criterios del Dr. Angle se defini6 como oclusion normal
cuando presenta una relacion normal entre molares, dientes correctamente

alineados y la linea de oclusion va a tener una pequefia curvatura.>*

Aunque hasta la actualidad nadie ha podido definir de una manera clara el

concepto de “una oclusién normal”.®'®

20



Figura Ns 1. Oclusion Normal

Fuente: Loor L, 2015

2.1.1 Seis llaves de la oclusién normal

Para determinar si un paciente posee una oclusion Optima se necesita observar
si tiene las caracteristicas que se consideran como normales para una buena

oclusion.2B3

El concepto dado por Angle, dio como condiciébn primordial para tener una
oclusién correcta, que la cuspide mesiovestibular del primer molar permanente
superior ocluya en el surco entre las cuspides vestibulares, mesiales y medio
del primer molar inferior permanente, pero él determind que ese Unico factor no

es suficiente para considerar un buen concepto de oclusiéon normal. 2B

Por eso el Dr. Andrews, en 1972 decidio hacer un estudio durante 4 afios con
120 modelos en pacientes que no habian tenido tratamiento de ortodoncia, que
tenian una buena armonia dental, y que a su juicio no sacarian ningln beneficio

Si se optara que ellos usen un tratamiento ortodontico23

21



Andrews realizé este estudio para asi poder definir el concepto de una oclusién

ideal, que fue denominada como seis llaves de Andrews. '**

2.1.1.1 Relacidén interarcos

Consiste en siete aspectos fundamentales™:

e La cuspide mesiobucal del primer molar permanente ocluye entre la

caspide mesial y media del primer molar permanente.

o El reborde marginal distal del primer molar maxilar ocluye con el reborde

marginal del segundo molar.

e La cuspide mesiolingual del primer molar ocluye en la fosa central del

primer molar inferior.

e Las cuspides vestibulares de los premolares superiores tienen

intercuspidacion con los premolares inferiores.

e Las cuspides linguales de los premolares superiores coinciden con las

fosas centrales de los inferiores
e El canino superior tiene intercuspidacion con el canino.

e Los incisivos superiores sobrepasan los inferiores, coincidiendo con las

lineas medias.

Si estos factores no estan en su posicién adecuada afectara a la estabilidad y a
su funcion.™

22



2.1.1.2 Angulacion mesiodistal de la corona

Es conocida también como “TIP”, la angulacién de la corona se va a referir a la
angulacion del eje longitudinal de la corona, que va a variar dependiendo del
diente. Va a estar dada en grados y se la va a definir como angulacién positiva

0 negativa.R

Figura N° 2. Angulacién de la corona

Fuente: Rajendra E, 2013

2.1.1.3 Inclinacién coronaria

Conocida también como torque, los incisivos superiores presentan una
inclinacién positiva, mientras que los incisivos inferiores van a estar ligeramente
negativas. Las coronas de los incisivos maxilares estan de manera inclinada
positivamente a 90 grados con respecto al plano oclusal de los incisivos
mandibulares, que se van a encontrar de negativos con respecto al plano

oclusal.2
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2.1.1.4 Rotaciones

Las piezas dentarias no deben presentar rotaciones excesivas, ya que cuando
existen rotaciones en los molares van a ocupar mas espacio del necesario,

mientras que los incisivos tendran menos espacio del requerido normalmente. 2

Figura N° 3. Ausencia de rotaciones dentarias

Fuente: Kurosawa M. 20091

2.1.1.5 Contactos interproximales

Los puntos de contacto deben estar sin espacios entre ellos, para poder obtener
estos contactos interproximales ajustados, los dientes no deberian tener

malformaciones en su diametro mesiodistal en las piezas del maxilar superior y

maxilar inferior.2

24



Figura N° 4. Contactos Interproximales

Fuente: Loor L, 2015
2.1.1.6 Curva de Spee

La sexta llave de Andrews, dice que el plano oclusal debe presentarse poco
acentuado, si un paciente presenta curva de Spee profunda no se va a obtener
una correcta intercuspidacion causando alteraciones en la oclusiéon de los
pacientes.2 Normalmente se acepta una curva de 2 a 2.5 milimetros de
profundidad.3

Figura N° 5. Plano Oclusal

Fuente: Vieira, MA. 2010
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2.1.2 Seis claves de oclusion de Ricketts
Ricketts describié seis claves de oclusién distintas a las propuestas por

Andrews."”

e Clave I: Posicion del segundo bicuspide superior, el segundo premolar

sirve para controlar los primeros molares superiores e inferiores
e Clave IlI: El primer premolar inferior es la guia para el canino superior
e Clave lll: Adecuado torque, resalte y sobrepase

e Clave IV: El segundo molar superior se coloca gingival con respecto al
primer molar siguiendo la Curva de Spee

e Clave V: Los caninos superiores se presentan inclinados mesialmente,

mientras que los inferiores estan verticalizados.

e Clave VI: El arco formado es consistente con el patrén facial y muscular

2.2 Maloclusion dental

2.2.1 Definicién

Una maloclusion es la condicién patolégica caracterizada por no darse la
relacién normal entre las piezas dentarias, en la cual podemos observar que no
existe una relacién funcional del sistema masticatorio, afectando en si las

funciones de deglucién, masticacion y el habla. *

Es decir la podemos definir de una manera mas simple como la posicién
incorrecta en la cual los dientes al momento de ocluir presentaran alteraciones
en relaciones intermaxilares al articular las piezas dentarias superiores con las

inferiores %1%
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Figura N° 6. Maloclusion

Fuente: Loor L, 2015

2.2.2 Etiologia

Es dificil establecer la etiologia de las maloclusiones dentarias, debido a que su
origen es multifactorial, es decir involucran factores del crecimiento y del
desarrollo, aunque la interaccion de la herencia y el ambiente pueden

incrementar o desaparecer una maloclusion. wi'23

Entre los factores etiol6gicos que podemos encontrar de una maloclusion
estan13A

S Herencia

S Causas desarrolladas de origen desconocido
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v' Traumas

v Agentes fisicos
v' Habitos

v Desnutricion

v' Enfermedad

El factor hereditario es uno de los principales con los que se puede involucrar a
las maloclusiones debido a que puede afectar al sistema éseo, muscular y
dentario%.

Afectando no solo a la forma, nimero, tamafno, posiciébn de los dientes y
huesos, si no también se pueden observar alteraciones en los musculos o la

lengua impidiendo un desarrollo normal de estos."”

Asi como muchas de las causas de una maloclusion dental son dificiles de
evitar, tales como las hereditarias, también tendremos algunas que se las

pueden evitar o corregir si logramos detectarlas a tiempo. ***

La principal causa que corrigiéndola nos puede evitar llegar a una oclusion
anormal es la caries dental. Debido a que si una caries se extiende y no es
detectada nos puede guiar a una extraccion del diente y como consecuencia los
demas dientes desplazaran en la arcada para ocupar el espacio que quedo

vacio.

En el caso que la pieza que fue extraida prematuramente sea un diente
deciduo, los demas al desplazarse para ocupar el espacio faltante, evitaran que
cuando erupcién el permanente lo haga en el lugar que le corresponde

quedandose retenido afectando a la erupcién normal."*?
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Figura N° 7. Caries
Fuente: Bonecker M, 2011 B

Sin embargo en la actualidad con los cambios que sufre constantemente la
sociedad tales como la variacion en la dieta de alimentos, esto hizo que la
denticion humana evolucione para dar como resultado mandibulas mas
pequefias con ausencia de dientes, esto acompafado de los distintos habitos
adquiridos dan origen a las maloclusiones, aunque la mayoria de estas son

variaciones del crecimiento y la morfologia dentaria.d

2.3 Clasificaciones de la maloclusién dental

2.3.1 Clasificacion de Lischer

La clasificacion de Lischer esta basada de acuerdo a la de E. Angle. En 1911 el

divide la oclusién patologica eni4
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e Malposicién de los dientes:

e Relaciones anormales de las arcadas:
e Malposicién de los maxilares

e Malposiciéon de la mandibula

2.3.1.1 Malposicién dentaria:

e Mesioversion

e Distoversion

e Vestibuloversion,
e Linguoversion:

e Giroversion:

e Transversion: cuando un diente se encuentra en la posicién de otro, a

esto se le llama transposicién dentaria

Los términos que describié Lischer se combinan cuando un diente presenta
mas de caracteristicas descritas™.

2.3.1.2 Relaciones anormales de las arcadas:

» Neutro-oclusion: corresponde a la clase | de Angle
* Disto-oclusion: corresponde a la Clase |l de Angle

» Mesio-oclusiéon: Clase Il de Angle®
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2.3.1.3 Mal posicion de los maxilares:

Los vamos a encontrar dividos en micrognatismo y macrognatismo®.

2.3.1.4 Mal posicién de la mandibula:

Adopta la retroversion mandibular que es el retroceso del maxilar inferior y

anteversion que seria el avance de la mandibula®.

2.3.2 Clasificacion de Dewey

En 1915 el Dr. Dewey perfecciono la clasificacién del Dr. Angle, modificando la
clase | y la clase IIl.*

La clase | la dividi6 en™:

v Tipo 1: Sus incisivos van a presentarse apifiados y los caninos

vestibularizados

v' Tipo 2: Incisivos superiores vestibularizados

v' Tipo 3: Uno o mas incisivos superiores van a presentarse lingualizados
respecto a los incisivos inferiores

v' Tipo 4: Molares y premolares lingualizados o vestibularizados, mientras

que los incisivos y caninos se encuentran en oclusién normal

v' Tipo 5: Molares y premolares los vamos a encontrar mesializados debido
a la pérdida prematura de algan diente.
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La clase Il se dividi6 en':

v Tipo 1: Incisivos borde con borde

v' Tipo 2: Incisivos superiores se encuentran por delante de los inferiores

v' Tipo 3: Incisivos maxilares se los va a poder observar por detras de los
mandibulares.

2.4 Clasificacion de maloclusiones segin Angle

La primera clasificacién ortodéntica de la maloclusién que fue presentada es la
dada por el Dr. Edward Angle en 1899, la cual se la sigue utilizando hasta
nuestros dias, debido a que es sencilla, practica y nos ofrece una visién rapida

del tipo de maloclusion a la que se refiere'%,

La base de la clasificacién del Dr. Angle fue la hipbtesis de que los primeros
molares permanentes superiores son los dientes mas estables de la denticién y

la referencia de la oclusién, asi como también lo es el canino. %

32



0 riase 1) relacion afflcropostenor normal, con la cispide mesiovesiibular del ler molar

superior ocluyendo en el surco mesiovesiibular del 'cr molar inferior;

o Clase 1) son aquellas maloclusioncs en las que el surco mesiovesiibular del ier molar
permanente inferior esta distaliv-ado en relacion a la cispide mesiovestibular del ler

molar superior, por lo que también se la conoce como distoclusion;

o Clase Il Divisién 1) son las maloclusioncs Clase Il en las que los incisivos

superiores tienen una inclinacion vestibular,

o Clase Il Di\ision 2} son las Clases Il en las que los incisivos superiores estan

palatimzados o verticalizados;

o Clase Ul) Se clasifica dentro de este grupo a aquellos casos en los que el surco
mesiovesiibular del ler molai permanente inferior estd mcsiaiizado con respecto a la

cuspide mc-SioveSlibiilar del ler molar permanente superior (Vcllini. 2(KM)

Figura N° 8. Clasificacion de Angle

Fuente: (Bishara, 2003)

2.4.1 Relacién molar

Edward Angle primeramente consideraba en el diagnéstico de las
maloclusiones dentarias las relaciones mesiodistales de los maxilares y arcos
dentales iban a estar indicadas por la relacion del primer molar permanente
superior e inferior, mientras que luego por las posiciones individuales de los

dientes respecto a la linea de oclusién. D32

2.4.2 Clase |

Caracterizada por la relacion anteroposterior de los  primeros molares
permanentes, en el cual la cluspide mesiovestibular del primer molar superior

permanente va a ocluir, en el surco vestibular del primer molar inferior. 22<3
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Podremos encontrar caracteristicas como un ligero colapso de las arcadas

dentales y el correspondiente apifiamiento en la zona de los incisivos y los

caninos. 1218-32

La maloclusién clase | es una de las que mas prevalencia tiene en los estudios

realizados en distintas partes del mundo.®

Segun el estudio hecho en las comunidades nativas de la amazonia de Ucayali,
Perd, prevalecié la maloclusién clase | con un 59,6% afectando en mayor

cantidad al sexo femeninol

Basado en el estudio realizado en el distrito de Tacares, Grecia la prevalencia

de maloclusiones fue del tipo | con un 68,2%.2

Otro estudio hecho en una poblacibn mexicana dio como resultado una

prevalencia de 37,3% de clase 1.3

Un estudio realizado en la UNAM revelo que la prevalencia de maloclusion | fue
de 52,8%.6

Figura N° 9. Clase |

Fuente: Loor, Laura
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Encontraremos distintos factores que nos pueden llevar a una maloclusion clase
| pero entre los mas importantes encontramos: los factores locales y los factores

generales.'*®

El principal factor general va a ser la herencia, mientras que los factores locales
podremos encontrar las anomalias tamafo, forma, numero de dientes, también

la presencia de caries interproximales no detectadas a tiempo.'**

2.4.3 Clase ll

La maloclusion clase || de Angle o conocida también como mesioclusién se
presenta cuando la clspide mesiovestibular del primer molar permanente
superior se sitla por delante de la cuspide mesiovestibular del primer molar

permanente inferior.?"

Las maloclusiones dentales son definidas como alteraciones de caracter
genético, traumatico o dentario que van afectar principalmente a los tejidos
blandos de la cavidad oral >""#

En ocasiones en un individuo con clase |l podemos observar que el tamafio de
la mandibula y la posicion de esta son normales, pero la alteracién en realidad
se encuentra en el maxilar superior debido a que tiene una posicion mas
adelantada de lo normal. O una combinacion de una mandibula retrognata y un

maxilar prognato, y esto nos conlleva a que la persona presente maloclusion

” 19-26

Lo mas importante es poder detectar a tiempo en donde va a estar ubicado el
problema y asi ofrecer un tratamiento adecuado. Dentro de la maloclusién clase
Il vamos a poder observar dos tipos de divisiones.'®?®
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Figura N° 10. Clase |l

Fuente: Kurosawa M, 2009 17

2.4.3.1 Division

* Ladivision 1

» Ladivisiéon 2

2.4.3.2 Clase Il division 1

La maloclusién clase Il division 1 se caracteriza porque los incisivos superiores

se los va a observar protuidos y tendran un overjet aumentado.ll

Esta clase de maloclusion es generalmente la mas frecuente que se presenta

en la poblacién. El perfil facial de estos pacientes es por lo general convexo.2l®

En este tipo de maloclusion generalmente va a presentar una curva de Spee

muy acentuada, con un ligero desgate de los incisivos inferiores.6
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En algunos casos, la relacién molar clase Il solo esta presente en uno de los
dos lados. En estos casos estamos presente ante una Clase Il, divisién 1,
subdivisién derecha (si la relacion molar Clase |l estuviera solamente en el lado
derecho), o clase Il division 1, subdivisiébn izquierda (cuando la Clase I

estuviera en el lado izquierdo).?**

2.4.3.3 Divisién 1 Subdivision Unilateral

Se cree de manera errobnea que si un paciente tiene clase Il en un lado de la
arcada, en el otro lado también tendra clase Il. Se di6 a conocer que existe una
subdivisiébn unilateral en la cual el individuo tiene clase Il del lado

derecho/izquierdo y del otro lado de la arcada tendra clase 1."%%

2.4.3.4 Clase Il division 2

Caracterizada cuando los incisivos centrales superiores se encuentran
palatinizados, mientras que los incisivos laterales van a encontrarse en
vestibulo-versién, presentando un sobremordida profunda y un overjet

disminuido.?*

Este tipo de maloclusion clase Il tiene un buen pronéstico si se logra tratarlo a
edad temprana. Debido a que con el pasar del tiempo el problema de la
sobremordida vertical empeora, pudiendo presentar problemas en la ATM por el

excesivo cierre de la mandibula.?>*

2.4.3.5 Divisién 2 Subdivision Unilateral

Caracterizada también por la oclusién clase 2 de un lado de la arcada mientras
que del otro lado va a presentar clase 1."
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244 Clase lll

Los individuos con maloclusiones clase Il tienen un componente esquelético y

dentoalveolar.”

Se la conoce como clase lll cuando la cuspide mesiovestibular del primer molar
permanente superior ocluye por detras de la cuspide mesiovestibular del primer

molar permanente inferior.=*"

Los pacientes con clase Ill presentan las siguientes caracteristicas faciales:*

e Aplanamiento de la regién suborbitaria
e Labio inferior hundido

e Comisuras caidas

e Perfil céncavo

e Menton prominente

Este tipo de maloclusién es dificil de entender, debido a que el problema no
esta solo en alguno de los maxilares si no que va a incluir todo el complejo

craneofacial.®-*

Aunque su etiologia es multifactorial, puede deberse a factores congénitos o a
causas adquiridas. Como la perdida prematura de los molares temporarios lo

que nos conllevaria a tener una pseudoclase |11.2*
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Las caracteristicas dentales de los clase Il son:%#
e Clase Ill molar y canina

Mordida cruzada anterior

Mordida bis a bis

Desgaste de los incisivos

Mordida cruzada bilateral.

2.4.4.1 Clase lll Subdivision unilateral

En esta subdivisibn vamos a encontrar pacientes que en un lado de la arcada
tengan clase molar 3, mientras que el otro lado van a presentar maloclusion

clase |."

2.4.5 Relacion canina

2.4.5.1 Clase |

Canino superior ocluye por detras del canino superior, quedando su cuspide a 3

mm.3*%

2.45.2 Clase ll

Canino superior ocluye por delante del canino inferior. ***

2.45.3 Clase lll

Caspide del canino superior ocluye por detras de la cluspide del canino inferior,

quedando a mas de 3 mm.®¥
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2.5 Plano Terminal
Se lo determina a partir de las caras distales de los segundos molares

temporarios.b

La relacién normal entre los molares deciduos no nos va a garantizar que exista
una oclusiéon normal entre los molares permanentes, aunque la erupcion de
estos vaya a ser orientada principalmente por las superficies distales de los

segundos molares deciduos.b

Figura N° 11. Planos Terminales

Fuente: Terreros M, et al

2.5.1 Escalén recto

La cara distal del segundo molar temporario superior o inferior no se

sobrepasan en sentido sagital, terminan a la misma altura.b

40



Figura N° 12. Escaldn Recto

Fuente: Loor, Laura

2.5.2 Escal6én distal

La superficie distal del segundo molar temporario inferior estd a distal en

relacion a la superficie distal del segundo molar superior.B

2.5.3 Escalén mesial

La superficie distal del segundo molar temporario inferior estd a mesial en

relacion a la superficie distal del segundo molar superior.5
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Figura N° 13. Escalon Mesial

Fuente: Terreros M, et al

2.5.4 No valorable

Cuando existe ausencia del segundo molar temporario, debido a una extraccion

prematura por caries o algun otro factor y no podremos evaluar el plano
terminal.

Figura N° 14. No Valorable

Fuente: Loor, Laura
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2.5.5 Overjet

También es conocido como resalte incisivo, se presenta como la distancia en
sentido vertical entre los bordes incisales de los incisivos centrales superiores e

inferiores, la norma es de 2.5 mm aunque puede variar de 1 mm a 3 mm.**'
Puede ser negativo, positivo o neutro.

Se considera positivo cuando el borde superior esta por debajo del borde incisal
del inferior, mientras que cuando existe una mordida abierta los valores son
negativos.'>%

2.5.6 Overbite

Conocido como sobremordida, se refiere a la distancia vertical que hay entre los
incisivos centrales superiores con los incisivos centrales inferiores, su norma es
25a3mm."”

La sobremordida esta dada por la inclinacion y forma de los incisivos.
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3. MATERIALES Y METODOS

3.1 Materiales

3.1.1 Lugar de la investigacion

Unidad Educativa Apéstol Santiago ubicada en la ciudad de Guayaquil

3.2.2 Periodo de investigacion

La investigacion se realiz6 entre los meses de Noviembre del 2015 a Enero del
2016

o CRONOGRAMA DE EJECUCION DE LA INVESTIGACION

ACTIVIDAD MES 1 MES 2 MES 3 MES 4

Revision X X
bibliografica

Actividad de X
prueba piloto

Examen X X X
clinico
Registro y X X

tabulacién de
datos

Resultados X
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Entrega de
trabajo

3.2 Recursos Empleados:

3.2.1 Recursos humanos:

» Investigadora: Laura Loor Defranc

» Tutor: Dr. José Julian Bustamante

» Asesora Metodologica: Dra. Maria Angélica Terreros de HUC
» Asesor Estadistico: Ing. Angel Catagua

3.2.2 Recursos fisicos:

Mandil

Gorro

Mascarilla

Guantes

Gafas protectoras
Baberos
Portababeros

Equipo de diagnostico
Campos

Fundas para esterilizar
Cubetas pediatricas
Alginato

Taza de caucho

AN N NN Y N N U N N N N

Espatula de alginato
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v Yeso de ortodoncia
v' Espatula de yeso
v' Soécalos

v' Céamara fotografica
v" Computadora

3.2.3 Universo:

Nifios de 6 a 8 afos que estudian en la Unidad Educativa Apéstol Santiago,
dando un total de 140 pacientes.

3.2.4 Muestra:
Formaron parte del estudio los nifios de la Unidad Educativa Apéstol Santiago,
que cumplieron con los criterios de inclusién, dando una muestra de 100

pacientes.

3.2.4.1 Criterios de inclusion de la muestra

v Pacientes de 6 a 8 afios

v' Pacientes con denticion mixta con y sin exodoncias prematuras

v' Ambos sexos

v' Pacientes que tengan el consentimiento informado aprobado por
sus representantes.

3.2.4.2 Criterios de exclusion de la muestra
v Pacientes con denticion permanente

v" Pacientes con denticion decidua

v' Pacientes que no tengan firmado el consentimiento informado
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3.2.4.3 Criterios de eliminacién

v' Pacientes que no estuvieron presentes el dia de la investigacién

v' Pacientes con perdida prematura de los primeros molares
permanentes

v Pacientes con denticion no acorde a su edad cronolégica

v' Pacientes intolerantes al material.

3.3 Métodos:

3.3.1 Tipo de investigacion:

Fue un estudio de tipo transversal realizado en 100 pacientes.

3.3.2 Diseiio de la investigacion:

La investigacion fue de tipo descriptivo, observativo y analitico

3.3.3 Procedimientos:

I. Se pidi6 la autorizacion correspondiente al director de la escuela para
poder realizar la investigacién

II. Se dio una charla informativa a los padres de los nifios indicandoles que
soy estudiante de la Universidad Catolica Santiago de Guayaquil,
realizando mi trabajo de graduacién previo para obtener mi titulo de
Odontéloga y en qué consiste mi investigacion.
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VL.

VII.

VIII.

Luego de la explicacién respectiva, se entregd a los padres el
consentimiento informado para que lo pueda leer y decidir si dejaran que
sus hijos sean parte de la investigacién o no.

Después de firmado el consentimiento informado, se procedié a hablar
con los nifios y explicarles lo que se les va a hacer.

Se reviso si los nifios cumplian con los criterios de inclusion del estudio
Se les explicé a los nifios la funcion de cada material que coloque en su
boca.

Usando las medidas de bioseguridad se procedié a tomar impresiones a
cada nifio que tenga el permiso de sus padres.

Luego se realizé los vaciados de dichas impresiones

Una vez obtenida todas las muestras de cada nifio con el registro de
mordida en MIC, realice el registro tabulacion, y analisis de la

informacioén reunida.
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4. RESULTADOS

4.1 Distribucion de pacientes del grupo de estudio por edad

Tabla N°1 Distribucién de pacientes del grupo de estudio por edad

Edad Frecuencia Porcentaje
6 16 16%
7 49 49%
8 35 35%
Total 100 100%

Fuente: Escuela Apéstol Santiago

Analisis y discusion: En relacién a la distribucién de los pacientes por edad, la

edad que mayor se repitié fue la de 7 afios (49%).

Grafico N°1 Distribucién de pacientes
del grupo de estudio por edad

49%

35%
16%

7

Fuente: Escuela Apdéstol Santiago
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4.2 Distribucion de pacientes del grupo de estudio por género

Tabla N°2 Distribucién de pacientes del grupo de estudio por género

Género Frecuencia Porcentaje
Femenino 51 51%
Masculino 49 49%

Total 100 100%

Fuente: Escuela Apoéstol Santiago
Andlisis y discusioén: Los pacientes de género femenino representaron el 51%

de la muestra de este estudio mientras que el género masculino representd un
49%.

Grafico N°2 Distribucidén de pacientes
del grupo de estudio por género

m Femenino i Masculino

49%
51%

Fuente: Escuela Apéstol Santiago
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4.3 Prevalencia de maloclusiones dentales segun clasificacion
de Angle

Tabla N°3 Distribucidén de prevalencia de maloclusiones dentales segun
clasificacion de Angle

Clase Molar Frecuencia Porcentaje
1 46 46%
Il 51 51%
11} 3 3%
Total 100 100%

Fuente: Escuela Apdéstol Santiago

Analisis y discusidn.- En relacién a la prevalencia de maloclusiones dentales,
observamos que del total de pacientes examinados (100), el 51% presentd
maloclusion clase I, el 46% clase |y el 3% presenté maloclusiéon clase lll, A
diferencia de un estudio realizado por Marcos V, et al, en el cual el porcentaje

gue mas prevaleci6 fue clase | con un 57,24%.

Srafico N°3 Prevalencia de
maloclusiones deritales segun
clasificacion de Angle

51%
46%

3%

Fuente: Escuela Apéstol Santiago
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4.4 Prevalencia de la Clase molar Il segun sus divisiones

Tabla N°4 Distribucidon de prevalencia de Clase molar Il segun sus
divisiones

Especificacion Frecuencia Porcentaje
Division 1 15 29%
Division 1 Subdivision Unilateral 5 10%
Division 2 25 49%
Division 2 Subdivision Unilateral 6 12%
Total 51 100%

Fuente: Escuela Apéstol Santiago

Analisis y discusién: En relacién a la prevalencia de clase molar I, segun el

estudio la que més prevalecio tuvo fue la clase molar Il division 2 (49%).

Grafico N°4 Prevalencia de la Clase
molar Il segun sus divisiones

49%

Division 1 Division 1 Division 2 Division 2
Subdivision Subdivision
Unilateral Unilateral

Fuente: Escuela Apdstol Santiago
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4.5 Prevalencia de plano terminal

Tabla N°5 Distribucién de prevalencia del Plano Terminal

Plano terminal Frecuencia Porcentaje

Distal 4 4%
Mesial 17 17%
Recto 63 63%
No Valorado 16 16%

Total 100 100%

Fuente: Escuela Apéstol Santiago

Analisis y discusién: De acuerdo al estudio el mayor porcentaje fue el plano

terminal recto (63%), escalén mesial (17%) y el menor grado escalén distal

(4%).

Gréafico N°5 Prevalencia de plano
terminal

63%

17% 16%
4%

Distal Mesial Recto No Valorado

Fuente: Escuela Apéstol Santiago
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4.6 Frecuencia de Plano Terminal de acuerdo el género

Tabla N°6 Distribucién de prevalencia del Plano Terminal de acuerdo el
género

Plano terminal

Género Total
Distal Mesial Recto No Valorado
Femenino 2 9 30 10 51
Masculino 2 8 33 6 49
Total general 4 17 63 16 100

Fuente: Escuela Apéstol Santiago

Analisis y discusion: Se muestra que el plano terminal que tiene mayor
prevalencia de acuerdo al género es el escalén recto en las mujeres (67%),

mientras que en hombres (59%).

Grafico N°6 Prevalencia de Plano
Terminal de acuerdo el género

m Distal «Mesial «Recto m No Valorado

67%
59%

Femenino Masculino

Fuente: Escuela Apdéstol Santiago
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4.7 Frecuencia de plano terminal de acuerdo la edad

Tabla N°7 Distribucidén de prevalencia del Plano Terminal de acuerdo la
edad

Plano terminal

Edad Total
Distal Mesial Recto No Valorado
6 2 10 4 16
7 3 7 35 4 49
8 1 8 18 8 35
Total general 4 17 63 16 100

Fuente: Escuela Apéstol Santiago

Andlisis y discusion: Mediante el estudio se obtuvo como resultado que el
plano terminal predominante fue el plano terminal recto (71%) en la edad de 7

aflos y el que menos se encontré fue el escalon distal (0%) en la edad de 6

anos.

Grafico N°7 Prevalencia de Plano
Terminal de acuerdo a la edad

m Distal m Mesial m Recto = No Valorado

71%

Fuente: Escuela Apéstol Santiago
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4.8 Frecuencia de clase molar asociada a la edad

Tabla N°8 Frecuencia de clase molar asociada a la edad
Clase

Edad Total
1 Il 1l
6 9 6 1 16
7 20 29 49
8 17 16 2 35
Total general 46 51 3 100

Fuente: Escuela Apoéstol Santiago

Andlisis y discusion: Se presentd en el estudio que las maloclusiones con
mayor frecuencia segun las edades fueron: 6 afios (56% clase molar 1), 7 afios

(59% clase molar 1) y 8 afios (49% clase molar I).

Grafico N°8 Clase molar asociada a la
edad

u| =]l Bill

Fuente: Escuela Apdstol Santiago
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4.9 Frecuencia de clase molar asociada al género

Tabla N°9 Frecuencia de clase molar asociada al género

Clase

Género Total
1 Il 1
Femenino 26 23 1 51
Masculino 20 28 2 49
Total general 46 51 3 100

Fuente: Escuela Apdstol Santiago

Analisis y discusion: Se observo que la clase molar | (58%) prevalecié en el
sexo femenino, mientras que en la clase Il (62%) en sexo masculino, Al igual
gue en el estudio realizado por Haidee D, en el cual el sexo femenino fue el

mas afectado de acuerdo a las maloclusiones con un 55,3%

Grafico N°9 Clase molar asociada al
genero

Fuente: Escuela Apdstol Santiago
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4.10 Relacioén del plano terminal con la clase molar

Tabla N°10 Relacién del plano terminal con la clase molar

. Clase Molar
Plano terminal
1 I Total general
Recto 21 42 63
Distal 4 4
Mesial 17 17
Total general 38 46 84

Fuente: Escuela Apdstol Santiago

Analisis y discusioén: Se observé que el plano terminal distal solo se encontrd
en los pacientes con clase Il (100%), el plano terminal recto prevalecié en la
clase molar Il (67%) mientras que en la clase | (33%). No hubo valores en

pacientes con clase molar Il debido a que no se pudo valorar el plano terminal.

Grafico N°10 Relacion del plano
terminal con la clase molar

miEN

100% 100%

Recto Distal Mesial

Fuente: Escuela Apdéstol Santiago
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

Prevalencia de maloclusion dental segin clasificacion de Angle en la
Escuela Apodstol Santiago

En el grupo de estudio se evidencié6 una mayor prevalencia de maloclusion

clase Il

Prevalencia de maloclusion clase | en el grupo de estudio

El porcentaje de maloclusiones clase | fue de 46%.

Prevalencia de maloclusion clase Il en el grupo de estudio

El porcentaje de maloclusiones clase Il fue mayor que los demas, dando un
51%

Prevalencia de maloclusion clase lll en el grupo de estudio
El porcentaje de maloclusiones clase Il fue de 3%, hay que tener en

consideracién que el porcentaje de clase Ill que existe es debido a pérdidas
prematuras de dientes deciduos.
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Plano terminal con mayor prevalencia en el grupo de estudio

Los resultados del estudio, determinaron que el plano terminal con mayor
prevalencia es el de plano terminal recto.

Prevalencia de plano terminal relacionado a la clase molar.

Los resultados obtenidos en este estudio corroboran que la presencia del plano
terminal distal, asevera una mayor frecuencia de clase molar I, mientras que en
la presencia de un plano terminal mesial, nos dara un mayor porcentaje de

clase molar .

5.2 RECOMENDACIONES

e Se recomienda profundizar en investigaciones sobre factores de riesgo
que puedan afectar la longitud del arco dental y la relacion de los

primeros molares permanentes.
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7. ANEXOS

Anexo N°1 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del paciente:

Edad:

Sexo:F 1 M [
Tipo de mal oclusion:
Clase | ]

Clase Il

- Division 1 [

- Division 1 Subdivision Unilateral []
- Division 2 []
- Division 2 Subdivision Unilateral []

Clase lll ]

Tipo de plano terminal:

Recto 1
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Mesial 1

Distal -

No valorable []
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Anexo N°2- Consentimiento informado

UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

El prop6sito del consentimiento informado es brindar la informacion necesaria y
adquirir el consentimiento del representante del nifio(a) a investigar en el presente

estudio y por medio del mismo sepan del porque sera su participacion.

Este documento se evaluara por el comité de ética de la Carrera de Odontologia antes
de iniciar con la investigacion. El objetivo del estudio es determinar la prevalencia
maloclusiones dentales en nifios entre 6-8 afios de la escuela Apostol Santiago. Si usted
permite que su representado participe, se le hara un analisis clinico en la cavidad oral y
se le procedera a tomar impresiones de sus dientes y fotografias, a su vez usted como
representante se le formulara una serie de preguntas necesarias para el estudio, se
protegera la identidad de los que participen. La participacion es voluntaria, puede
retirar a su representado del proyecto en cualquier momento sin perjuicio alguno. Si
tiene alguna duda sobre el proyecto, puede formular preguntas en cualquier momento

en que este participando su representado.

Este trabajo sera conducido por Laura Loor Defranc, en la Unidad Educativa Apéstol
Santiago, por cualquier duda que se le presente comunicarse con la misma al numero

0983348801.
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DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha:

Yo, con C.l.: autorizo la participacién del nifio(a)

de manera voluntaria para la investigacion que se

llevara a cabo. Declaro haber sido informado sobre el proceso a realizar en mi
representado y al mismo tiempo se me ha indicado que puedo retirar al nifio(a) en el
momento deseado. Una copia de este consentimiento me serd entregada como
respaldo, asimismo podré solicitar informacidn sobre los resultados obtenidos en esta

investigacion en cuando la misma haya finalizado.

Firma Representante Firma testigo

Firma de investigador Firma del tutor
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Anexo N° 3 Solicitud de Autorizacion

UNIVERSIDAD CATOLICA

DE SANTIAGO THRGUAYAQUIL

CARRERA DE

ODONTOLOGIA

PBX: 22009062200286
Exr. 805-1820
Ext. fax 1822

Apartada 09-01-4671

Gvayaquil-Ecuador

CO-768-15

Guayaquil, 23 de octubre de 2015

Lie. Luis Chumos Figueroa
Director General de la Unidad Educativa Ap6stol Santiago
En su despacho.-

De mis consideraciones.-

La Direccion de la Carrera de Odontologia de la Universidad Catélica, solicita a
usted se le permita realizar el Trabajo de Graduacién a la Srta. Laura Loor Defranc
con Cl 093086514.2, previa a su obtencién del Titulo de Odontdlogo, referente al
tema uPrevalencia de mal oclusiones dentales en nifios de 6 a 8 en la escuela
Apéstol Santiago”.

Agradeciendo por la atenciéon favorable a la presente y reiterandole mis
consideraciones y estimas, me suscribo de usted.
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Anexo N°4 Respuesta de la Solicitud

Guayaquil. 20 de Octubre del 2015

Sefiorita
Laura Loor Defranc.
Ciudad.-

De mis consideraciones!

Le saludo cordialmente, a la vez en respuesta de su trdmite en el cual solicita
que se le permita realizar su trabajo de graduacién cuyo tema de tesis es
“Frevalencia de mal oclusiones dentales en nifios de G- 8 afios de laescuela
Apéstol Santiago".

Me esgrato comunicarle que se le autoriza que realice su proyecto en la
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Plan Nacional
de Ciencia. Tecnologia
* Innovacién y Saberes

DECLARACION Y AUTORIZACION

Yo, Loor Defranc Laura Catalina, con C.C: # 0930865142 autora del trabajo de
titulacion: Prevalencia de maloclusiones dentales en nifios de 6 - 8 afios de la
Escuela Apéstol Santiago previo a la obtencién del titulo de ODONTOLOGA en
la Universidad Catélica de Santiago de Guayaquil.

1.- Declaro tener pleno conocimiento de la obligacién que tienen las instituciones
de educacion superior, de conformidad con el Articulo 144 de la Ley Orgénica de
Educacion Superior, de entregar a la SENESCYT en formato digital una copia
del referido trabajo de titulacion para que sea integrado al Sistema Nacional de
Informacién de la Educacion Superior del Ecuador para su difusion publica
respetando los derechos de autor.

2.- Autorizo a la SENESCYT a tener una copia del referido trabajo de titulacion,
con el propésito de generar un repositorio que democratice la informacion,
respetando las politicas de propiedad intelectual vigentes.

Guayaquil, 15 de marzo del 2016

f. Laura Loor Defranc
Nombre: Loor Defranc Laura Catalina
C.C:0930865142
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profesionales de la salud oral.
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