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Resumen

El presente estudio se realizd con el fin de determinar la prevalencia de
maloclusiones en nifios de 9 a 13 afos de edad de la escuela fiscal “Diego Abad
de Cepeda”, perteneciente al Distrito Metropolitano de Quito. La poblacién
muestral fueron 150 nifios, comprendidos por 72 hombres y 78 mujeres en los
rangos de edades establecidos; en los cuales se analiz6 bajo el método de
observacion: la clase molar de Angle, clase canina, medidas de overjet-overbite, y
la existencia de mordida cruzada posterior. Se encontré que la clase | molar de
Angle y la clase | canina fueron las maloclusiones con mayor prevalencia, 68% y
68% respectivamente. El overjet y overbite se encontr6 en su mayoria, valores
normales (Promedio: 2.44mm y 2.39mm). Existi6 el 2% de mordidas cruzadas
posteriores. Los resultados obtenidos en este estudio ayudan a crear un perfil de

una poblacién ecuatoriana con relacién a las maloclusiones.

PALABRAS CLAVES: Angle, Clase canina, Clase molar, Maloclusion, mordida

cruzada, Overbite, Overjet,



Abstract

The present study was elaborated to determine the prevalence of
malocclusion in children. For that reason, a sample population of 9 to 13 year old
students of "Diego Abad de Cepeda"” fiscal school, belonging to the Metropolitan
District of Quito, was taken. The sample population is composed by 150 children,
including 72 men and 78 women in the age ranges established. This research
was performed using the observation method to obtain Angle class molar, canine
class, overjet & overbite measurements and posterior crossbite diagnosis. The
results showed that Angle class | molar and class | canine were the most prevalent
malocclusions, 68% and 68% respectively. The overjet and overbite, most of the
cases, presented normal values (Average: 2.44mm and 2.39mm). There was 2%
of posterior crossbites. The results obtained in this work can help to create a

profile of an Ecuadorian population with respect to malocclusions.

KEY WORDS: Angle, canine class, class molar, malocclusion, posterior crossbite,

overbite, overjet.
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1. Introduccidn

La odontologia es una rama de la medicina, la cual segun el Diccionario de
la Real Academia espariola se refiere al estudio de los dientes y el tratamiento de
sus dolencias. (2001) La palabra odontologia proviene del griego odéntos que
significa dientes, y I6gos que significa tratado, por lo que indica que la odontologia

es el tratado o estudio de los dientes. (Nocchi, 2008)

Inicialmente la odontologia se limitaba a la curacién de enfermedades
relacionadas con los dientes. Posteriormente con el desarrollo de la ciencia
odontoldgica, se determin6 que ademas de poder curar, se podria prevenir ciertos
procesos patoldgicos y rehabilitar determinados tipos de pacientes, por lo que el
concepto de odontologia cambié: “La odontologia es la ciencia y arte que tiene
por objeto el curar, prevenir y rehabilitar las enfermedades de los dientes.”

(Barrancos, 2007)

Los dientes no podian ser definidos como elementos individuales, ya que
estaban relacionados directamente con el organismo entero por su forma de
nutriciébn, sustentacion, inervacién, etc., es decir, su estudio debia ampliarse al
estudio de la cavidad oral entera, incluidos los maxilares; por lo que el término
estomatologia se identifico con el de odontologia, estobmatos que significaba boca
y légos el cual significa tratado; segun el Diccionario de la Real academia
espafola es definido como parte de la medicina que trata de las enfermedades de

la boca del hombre. (Kenneth, 2002)

Desde las primeras civilizaciones se ha buscado la belleza facial y desde
entonces nacio la odontologia estética. En la actualidad, la sociedad cada vez es

mAas exigente con respecto a la apariencia fisica. La cara, especialmente la

16
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sonrisa son factores influyentes al momento de lograr la primera impresion, por lo
gue este aspecto se relaciona directamente con la seguridad de una personay las

relaciones con los demas.

Asi es como de esta manera, ha crecido la demanda de tratamientos
odontoldgicos estéticos, y el costo de los mismos, los cuales tienen como uno de

sus varios objetivos, cubrir mal posicionamientos dentales.

Sin embargo, se esta ignorando de donde surge el problema. EI mal
posicionamiento dental al ser diagnosticado tempranamente puede ser
interceptado y de esta forma se evita que cualquier irregularidad potencial y/o mal
posiciones dentarias avancen hacia una maloclusion severa, la cual en el futuro
tenga la necesidad de un tratamiento ortodéncico menos conservador, largo y

COostoso.

El mal posicionamiento dental es un problema que puede afectar funcional,
sicologica y estéticamente a los nifios por lo que se efectud un estudio
experimental de prevalencia de maloclusiones en nifios de 9 a 13 afios de edad
en la escuela “Diego Abad de Cepeda”, el cual brindé un panorama claro acerca

de la magnitud de este problema.



2. Justificacion

Es poco comun que los dientes se encuentren bien interdigitados y
alineados en oclusion perfecta. En un estudio realizado en Estados Unidos entre
1930 y 1965 demostré una prevalencia de maloclusion entre el 35% y 95%.
(Proffit, 2007) En Lima, Perd se encontr6 en nifios de 9 a 12 afios de edad,
maloclusiones en el 74% de los casos, siendo la méas frecuente la Clase | con
56,1%, seguida de la Clase Il con 25% y Clase Ill con 18,9%. (Salazar, 2003).
Igualmente en México se analizé 675 adolescentes con una edad comprendida
entre 15-20 afios de edad, en el que se encontré que la Clase de Angle | fue la
mas frecuente con un 73%, un 13% de Clase Il y 10% de Clase lll. (Murrieta
2007)

La Organizacion Mundial de la Salud realizé una escala de prioridades en
cuanto a los problemas de salud bucal a nivel global, donde Ila maloclusién se
situaba en la tercera posicion, superada por la caries dental y las

periodontopatias. (Isper, 2007)

Es indispensable realizar el estudio de prevalencia de maloclusiones de
Angle para crear un perfil actual de una poblacion ecuatoriana y de esta forma

prevenirlo o interceptarlo.
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3. Objetivo General

e Determinar la prevalencia de maloclusiones de Angle en nifios de 9 a 13
afos de edad de la escuela “Diego Abad de Cepeda” ubicada en el Distrito

Metropolitano de Quito.

4. Objetivos Especificos

e Obtener datos estadisticos de la prevalencia de las maloclusiones de
Angle: clase |, clase Il, clase Ill canina y molar, ademas de mordidas
cruzadas a nivel molar y obtener mediciones del overjet y overbite en la
poblacion estudiada, los cuales permitan conocer la incidencia del mal
posicionamiento dental en la escuela “Diego Abad de Cepeda.”

e Identificar la maloclusion mas frecuente segun el sexo y rangos etarios en
nifios de 9 a 13 afios de la escuela “Diego Abad de Cepeda.”

e Crear un perfil actual de los nifios de 9 a 13 afos de la escuela “Diego
Abad de Cepeda”, el cual permita conocer la magnitud del problema de

maloclusiones en dicha institucion.
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5. Marco teérico

5.1. Escuela Diego Abad de Cepeda

El estudio de prevalencia de maloclusiones de Angle sera realizado en la
institucion fiscal Diego Abad de Cepeda la cual esta situada al norte del Distrito
Metropolitano de Quito, en calle Oe-14 Esquina N78C, Colinas del Norte, Sector
Comité del Pueblo #2. La institucion fue creada en 1988 y cuyo nombre se debe
al orador, tedlogo y literato cuencano Diego Abad de Cepeda, quien fue
procurador de la compafia de Jesus en Espafa. Esta constituida por 800 nifios
de ambos sexos los cuales habitan mayoritariamente por sus alrededores.

(Anexo 1)

5.2. Resefia historica

En las antiguas civilizaciones existio la busqueda de la belleza. Los dientes
y la boca significaron una preocupacion para mejorar la estética facial, como se lo
evidencio con la siguiente frase encontrada en una tablilla asirio-babilonica de

escritura cuneiforme:

“Si los dientes de un hombre amarillean...mezclaran sal de Akkad, ammi,

lolium, pine-turpine y con los dedos frotaras sus dientes” (Kenneth, 2002)

Los fenicios (800 a.C) y los etruscos (900 a.C) usaban colmillos de
animales para tallarlos de forma similar a los dientes naturales y los usaban como
ponticos; (fig.1.1) igualmente los Mayas de centro-sur de América limaban sus
bordes incisales de sus dientes anteriores con piedras o les incrustaban piedras

como jade, obsidiana y pirita ferrosa. (Figura 1.2) (McCracken, 2006) Durante el

20
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imperio romano, sélo las clases pudientes podian acceder a tratamiento estético
dental, como lo era la reposicién dientes perdidos por unos tallados de marfil o

hueso. (Kenneth, 2002)

Figura 2. Incrustaciones dentales en la cultura maya.

(Lazaro, 2013)

Asimismo, los dientes apifiados, irregulares y protruyentes han sido un
problema para muchos individuos desde tiempos inmemoriales y los intentos de
corregirlos se remonta minimo 1000 afios a.C. Incluso, en excavaciones en
Grecia e Italia se han encontrado aparatos ortoddncicos primitivos, que fueron
descritos por dentistas de la época como dispositivos para “arreglar” los dientes.

(Proffit, 2007)


http://www.google.com.ec/url?sa=i&source=images&cd=&cad=rja&docid=adOkVWuWhWoieM&tbnid=Ps-rLuhQHPZgRM:&ved=0CAgQjRwwAA&url=http://www.bloganavazquez.com/2009/10/25/protesis-dental-fenicia/&ei=GdhMUZyWDJCG9QSpn4DwBg&psig=AFQjCNEM7VDW2W57b686eO_qRkuo37Nqpw&ust=1364076953252123
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Durante la segunda mitad del siglo XIX, Kingsley tuvo gran influencia al
utilizar la fuerza extra oral para corregir la protrusion dental, ademas de ser el
pionero en tratamiento del paladar hendido y problemas relacionados. El principal
interés de Kingsley era la alineacion de los dientes y la correccion de las
proporciones faciales, sin embargo no presté mucha atencioén a la oclusion dental.
A finales del siglo XIX, fue entonces cuando al momento de realizar un buen
tratamiento protésico, se hizo necesario desarrollar un concepto de oclusion.

(Graber, 2003)

Guilford denominé a cualquier desviaciéon de la oclusion ideal como
“maloclusion”. En 1803 Fox comenz0 a clasificar las maloclusiones basandose en
las relaciones de los incisivos; posteriormente en 1899 Angle realizdé un estudio
utilizando craneos humanos e individuos vivos, donde recopilé caracteristicas que
formaban parte de un grupo normal, el cual parecia revelar la disposicion
arquitectonica de los dientes dada por la naturaleza. (Canut, 2005) Su estudio se
basé en los estudios de Bonwill, odontdlogo del siglo XIX que patentd el primer
articulador dental y el que teoriz6 que la naturaleza ordena a los arcos dentarios y
la oclusién a estar en perfecta alineacion, armonia y funcién; con esta informacion
Angle realiz6 un esquema de maloclusiones que debido a su simplicidad fue

aceptado universalmente. (Canut, 2005; Graber, 2003)

El término “clase” se introdujo para denominar distintas relaciones
mesiodistales de los dientes, las arcadas dentarias y los maxilares que dependian
de la posicidon sagital de los primeros molares permanentes, los cuales se
consider6 como puntos fijjos de referencia en la arquitectura craneofacial. Las

limitaciones de esta clasificaci6n no toman en cuenta las relaciones transversales
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ni verticales ni la localizacion genuina de la anomalia en la denticion, ademas de

no tomar en cuenta el marco 6seo o el sistema neuromuscular. (Canut, 2005)

5.3. Generalidades de la oclusién

La oclusion se refiere al contacto de las superficies oponentes de los
dientes de ambos maxilares. (Dorland Diccionario Enciclopédico, 2005.) Se
denomina oclusion estatica, al contacto de los dientes superiores e inferiores
cuando los maxilares se cierran; y oclusién dinamica, a los contactos oclusales en

los movimientos mandibulares funcionales y para funcionales.

Cuando las dos arcadas dentarias entran en contacto en el cierre
mandibular, se establece una relacion oclusal de los dientes, la cual debe ser
exacta y precisa. La oclusion se refiere a las relaciones que se establecen al
poner los arcos dentarios en contactos ya sea en relacion céntrica, protusion o

lateralidades. (Canut, 2005; Okeson, 2008)

En la normalidad, las dos arcadas tienen aproximadamente la misma
longitud, la arcada maxilar 128 mm y la arcada mandibular 126 mm; esto puede
medirse desde la superficie distal del tercer molar hasta la superficie distal del
tercer molar del lado opuesto, pasando por todas las areas de contacto
proximales de toda la arcada en sentido mesial. (Rodriguez, 2008) La diferencia
de la longitud de las arcadas maxilar y mandibular se da debido a que la distancia
mesiodistal de los incisivos inferiores son menor a la de los superiores. Al mismo
tiempo la anchura de la arcada mandibular es menor a la de la arcada maxilar, por
lo que cuando las dos arcadas entran en oclusion, los dientes maxilares se

encuentran en un aspecto mas facial que los mandibulares.(Da Silva, 2008) Por
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esta razon es que la relacion oclusal normal de los dientes posteriores sea la
siguiente: cuspides bucales de los dientes mandibulares ocluyen con las areas de
la fosa central de los dientes maxilares, y las cuspides linguales de los dientes

maxilares ocluyen con la fosa central de los dientes mandibulares. (Okeson, 2008)

La relacion oclusal normal ayuda a proteger tejidos blandos circundantes,
es decir las cuspides bucales de los dientes superiores evitan que la mucosa de
las mejillas o labios se coloquen entre las superficies oclusales de los dientes
durante la funcion, y en el caso de las cuspides linguales de los dientes inferiores,
estas ayudan a que la lengua se sitle entre los dientes maxilares y mandibulares.

(Graber, 2003)

5.4. Maloclusion

Una maloclusion, se refiere a la disposicién de los dientes que crea un
problema para el individuo, tanto estético (mal alineamiento y/o protrusiéon); o de
salud. La maloclusion es una afeccion del desarrollo, la cual en muchos de los
casos no son causados por procesos patolégicos, sino por una distorsion
moderada del desarrollo normal. Es complicado conocer una causa especifica de
la mayoria de maloclusiones (Fig.1.3), pero en general hay varias posibilidades
gue deben ser tomadas en cuenta para la planificacion del tratamiento. (Proffit,

2007)
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Maloclusion

5% 0%

/‘\ ® Causa

desconocida

35% ® Oclusién

60% normal
(]

® Causa conocida

Figura 3. Maloclusién en EE.UU

5.5. Etiologia de las maloclusiones segun Proffit

1. Causas especificas
2. Influencias Hereditarias

3. Influencias Ambientales

5.5.1 Causas Especificas

a. Alteraciones en el desarrollo embrionario: Generalmente los
defectos en esta etapa pueden ocasionar la muerte del embrién. Pocos
trastornos reconocibles que provocan alteraciones dentomaxilares, son
compatibles con la supervivencia del embrion a largo plazo. Las causas
para los defectos embrionarios pueden ser genéticas, como en el caso
de sindromes o fisuras faciales; o por factores ambientales como
teratdgenos. Estos son productos quimicos, que debido a su alta dosis
pueden producir defectos o incluso muerte del embrion. A continuacién

una lista de algunos teratbgenos comunes. (Singh, 2008; Proffit, 2007)



Teratdgenos

Efecto

Aspirina

Labio leporino y paladar

hendido

Humo del tabaco

Labio leporino y paladar

hendido

Rayos X

Microcefalia

Exceso de vitamina D

Cierre prematuro de suturas

Talidomida

Sindrome Treacher Collins

Toxoplasma

Microcefalia, hidrocefalia,

microftalmia.

Alcohol etilico

Deficiencia mesofacial central

Tabla 1. Teratégenos que afectan al desarrollo dentofacial (Proffit, 2007)

b. Alteraciones en el crecimiento esquelético

26

Lesiones de parto: Son las deformidades o defectos que pueden apreciarse

en el bebé al nacer. La deformidad durante un parto traumatico es una

causa de deformidad facial poco comun. Por el contrario, debido al

amoldamiento intrauterino puede producirse ciertas presiones sobre la

cabeza del embrion que pueden dar lugar a distorsiones en el crecimiento.

Como por ejemplo, la cabeza del feto puede estar flexionada sobre su
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pecho, impidiendo el crecimiento adecuado de la mandibula, donde la
lengua podria situarse entre el proceso maxilar, es decir podria causar la
falta de fusion de las prolongaciones palatinas laterales con el paladar
primitivo (anterior), y de esta manera dar lugar al paladar hendido. (Fig.1.4)
(Singh, 2008). Existe la posibilidad de que al eliminar esta presion con el
nacimiento, el crecimiento posterior vuelva a la normalidad y se recupere

completamente. (Vellini, 2002)

Figura 4. Paladar hendido
(Rubal, 2011)

Fracturas mandibulares infantiles: Producidas por caidas y golpes que
sufren los nifilos. Las fracturas del céndilo son frecuentes, y sus
consecuencias dependen del periodo en que estas suceden. Las fracturas
precoces tienen mejor prondéstico, debido a que el condilo tiende a
regenerarse, gracias a que el potencial de crecimiento es mayor en fases
tempranas de la vida. En un estudio, se analizd que el 75% de los nifios
gue habian sufrido una fractura mandibular, no presentaron ninguna
anormalidad de crecimiento mandibular ni maloclusiones luego del
traumatismo; ademas, en otro estudio similar en la Clinica Dentofacial de la
Universidad Carolina del Norte, se encontrd que tan sélo 5% de pacientes

presentaban asimetria y crecimiento lento del lado afectado luego de una


http://www.maxilofacialpontevedra.com/tratamiento/cirugia-maxilofacial/labio-leporino-y-fisura-palatina/

28

fractura mandibular precoz. Por lo que se estima que aunque las fracturas
mandibulares pueden provocar problemas ortodoncicos graves, no
contribuyen en exceso al numero total de los pacientes de maloclusion.
(Proffit, 2007; Singh, 2008)

Disfunciones Musculares: Los musculos faciales influyen el crecimiento
mandibular de dos formas. La primera, la formacion de hueso en la zona de
insercidbn muscular depende de la actividad de los mismos, y la segunda,
los musculos participan como la matriz total de los tejidos blandos, estos
llevan la mandibula hacia abajo y adelante. Hay situaciones en las que se
pierde la musculatura, por razones embrionarias desconocidas o por
lesiones durante el parto. La lesion del nervio motor es lo mas frecuente, el
musculo al no recibir inervacidon motora, se atrofia y produce un desarrollo
inadecuado de la parte de la cara afectada. Por ejemplo, luego de una
lesion del nervio, se puede producir una contraccion de la musculatura,
como sucede en la torticolis congénita, en la cual se desvia la cabeza
debido a la excesiva contraccion tonica de la musculatura de un lado del
cuello, principalmente del esternocleidomastoideo; esto provoca una
asimetria y restriccion de crecimiento del lado afectado. Ademas en la
distrofia muscular, se puede observar la disminucion de la actividad
muscular tonica, relacionada generalmente con algunos sindromes y
paralisis cerebral, en la cual existe un desplazamiento mandibular excesivo
y consecuentemente se dara lugar a un crecimiento vertical exagerado,
erupcion excesiva de dientes posteriores y mordida abierta anterior. (Proffit,

2007; Vellini, 2002)
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Torticolis

Figura 5. Torticolis congénito

(Rubal, 2011)

Acromegalia e hipertrofia mandibular: La acromegalia se debe a la
existencia de un tumor adenohipofisario que secreta excesivas cantidades
de hormona de crecimiento, lo cual genera un crecimiento exagerado de la
mandibula y una Clase Ill. El crecimiento cesa al extirpar el tumor, pero la
deformidad persiste. Algunos individuos pueden presentar un crecimiento
unilateral mandibular, con causa es desconocida.

c. Alteraciones en el desarrollo dental

Ausencia congénita de dientes: Se dan debido a alteraciones durante las
fases iniciales de formacion de un diente. La anodoncia, se refiere a la
ausencia de todos los dientes; oligodoncia, es la ausencia de algunos
dientes. Fig.1.5. (Singh, 2008) La anodoncia o la oligodoncia suelen estar
asociados a una displasia ectodérmica (Sapp, 2005) o también puede estar
relacionada con la hendidura palatina o el sindrome de Down. (Da Silva,

2008)
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Figura 6. Oligodoncia

(Rubal, 2011) Ecmica

Malformaciones dentales y supernumerarias: Estas alteraciones suceden
en la fase de diferenciaciéon morfoldgica del desarrollo dental y suelen ser
las causas mas comunes de las maloclusiones dentarias ya que todos
pueden alterar la alineacion y oclusion normal. A continuacion se describen
algunas de las alteraciones:

o Macrodoncia: Se caracteriza por el gran tamafio uno o varios

dientes, especialmente en la denticion permanente. (Sapp, 2005)
o Microdoncia: Se caracteriza por el tamafio dental que se encuentra

por debajo de los rangos que se consideran normales. (Boj, 2004)

Figura 7. Microdoncia mas comun, incisivo lateral superior.

(Vellini, 2002) (Rubal, 2011)
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o Fusion dental: Esta anomalia sucede cuando dos gérmenes
dentarios primitivos estan unidos por medio del esmalte y la dentina,
puede presentar una o dos camaras pulpares. El diente puede ser
de tamafio normal o mayor. (Boj, 2004)

o Geminacion: Es una anomalia del desarrollo en la cual la corona
estd conformada anormalmente y su tamafio es excesivo, ya que en
el desarrollo dental se formaron dos coronas a partir de un sélo
primordio dental. Este diente esta conformado por una sola raizy un
conducto. (Sapp, 2005)

o Dientes supernumerarios: Se denomina supernumerario a toda pieza
dentaria que se presente en la denticién sobrepasando el nimero
normal de dientes en las arcadas. Por lo general estos dientes son

notorios debido a su forma, localizacion y forma. (Singh, 2008)

Figura 8. Diente supernumerario en linea media

(Sapp, 2005)

Interferencias en la erupcién: Existen varios factores por lo que se puede
provocar una interferencia en el trayecto de erupcion dentaria, como los
dientes supernumerarios, la fibrosis gingival intensa, hueso esclerético, y
dientes temporales anquilosados. Todos estos presentan un retraso en la

erupcion o impactacion de algunos dientes, lo que provoca
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desplazamientos hacia posiciones incorrectas del arco dental. (Proffit,
2007).

» Erupcion Ectopica: Erupcion de un diente en un lugar equivocado de la
cavidad oral. (Graber, 2003).

= Pérdida precoz de dientes primarios: Produce un cierre de dicho espacio,
debido a la mesializacion de los dientes, sin dejar el espacio adecuado

para la erupcién de los dientes permanentes. (Vellini, 2002)

Figura 9. Mesializacion de pieza # 4.6

= Traumatismos dentales: Estos son causados por caidas y golpes, los
cuales pueden provocar la pérdida parcial/completa de la estructura
dentaria, o el desplazamiento un diente temporal o permanente. Si el
traumatismo sucede antes de la erupcién de los dientes temporales, puede
que estos se retengan, se desplacen o tengan malformaciones que afecten
a sus sucesores. Los traumatismos pueden causar la erupcion anticipada
del diente permanente alterando la alineacion del arco dentario. (Da Silva,

2008; Vellini, 2002)

5.5.2 Influencias hereditarias
La mayoria de las maloclusiones tienen un componente genético. (Canut,

2005) La observacion clinica de los pacientes, y sus familiares, conduce a la idea
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de que la herencia juega un papel importante en la desarrollo craneofacial y
dental de las maloclusiones aunque estas caracteristicas puedan ser modificadas

con el ambiente prenatal y postnatal. (Da Silva, 2008)

Se realizé un estudio en el que se analizaba la herencia en gemelos
idénticos, gemelos disimilares y hermanos corrientes, y se establecié que el 40%
de las maloclusiones estaban dadas por factores hereditarios. De la misma forma
se observo en familias reales europeas, la tendencia al prognatismo mandibular.
(Proffit, 2007). Aunque segun Vellini, en las poblaciones de pura raza se
encuentra menos maloclusiones que en poblaciones con mas mezclas de razas,
en las cuales la frecuencia de las discrepancias del tamafo de los maxilares y

trastornos oclusales es mucho mayor. (2002)

5.5.3 Influencias Ambientales

Estas influencias consisten en presiones y fuerzas, que actian durante el
crecimiento y desarrollo de la cara, maxilares y dientes. Cuando son derivadas de
la actividad fisiolégica, como al respirar o deglutir, van a influenciar sobre las
estructuras involucradas. Esta relacion entre la forma y funcién estan controladas
a nivel genético; y cualquier tipo de alteracion funcional podria ser una causa
importante de una maloclusion. Estas alteraciones producen fuerzas desiguales
provocaran un desplazamiento y por consiguiente una posicion diferente de los

estructuras en el espacio. (Singh, 2008)

Tanto los labios y mejillas como la lengua, ejercen fuerzas que contribuyen
al equilibrio y regulan la posicion de los dientes. Pero si existe otra fuerza que

esté presente mas de 6 horas al dia, como el caso de un chupdn o la presion al
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chuparse el dedo, puede llegar desplazar los dientes e incluso podria afectar la
direccion de crecimiento de la mandibula. (Okeson, 2008) El grado de deformidad
no va a depender de la fuerza, sino del tiempo de actuacion de la misma. Es
decir, que cualquier tipo de fuerza que no sea constante no va a provocar
alteraciones en la situacion de equilibrio en la que se encuentran los dientes.

(Proffit, 2007)

= Influencias funcionales:

o Masticacion: Un mayor uso de los maxilares con fuerzas
masticatorias intensas y/o profundas, podrian incrementar las
dimensiones de los maxilares y de los arcos dentarios. Por el
contrario, si la consistencia de la dieta es blanda existen alteracion
de tamafo de las arcadas dentales, disminuyendo su tamafo. Estos
cambios generaran alteraciones en la posicion de los dientes, asi
como el patron de erupcion normal, debido principalmente al
apifiamiento que se produce. (Singh, 2008)

o Habitos: Son la costumbre o practica de un mismo acto, de forma
consciente o inconsciente. Los malos habitos, como la succion
(dedos, chupdn, labio, mamadera), la respiracion oral, la
interposicién lingual, deglucion atipica, onicofagia, entre otros,
pueden alterar el desarrollo normal del sistema estomatognatico
debido al desequilibrio entre los musculos orofaciales, dando lugar a
deformaciones 6seas o dentoalveolares. (Agurto y cols, 2000) El
grado de las alteraciones producidas dependen del periodo en que

los habitos suceden, si el habito se da en denticién primaria, es
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escaso o nulo el riesgo de producir una maloclusion, en cambio, si el
habito prosigue durante la denticion mixta o permanente, es mas
posible que se produzca una maloclusion. (Proffit, 2007). Ademas
hay 3 factores que influyen en la gravedad de la maloclusion, que
son: la duracion (horas o minutos), la intensidad (la fuerza que se
aplica) y la frecuencia (nimero de veces al dia) del habito. (Laboren
y cols, 2010). Por ejemplo, los nifios que se succionan el dedo con
fuerza pero de forma intermitente, tienen menos riesgo de
desarrollar una maloclusién, que un nifio que se succiona el dedo
por 6 horas o mas, el cual puede desarrollar una maloclusion
significativa.  (Proffit, 2007) Varias maloclusiones podrian
presentarse, mordida abierta, mordida cruzada; como en el caso de
la interposicion lingual, que debido a la falta de presion de la lengua
en el paladar, el maxilar puede tener un desarrollo insuficiente.
Ademéas debido a la posicion de la lengua entre los dientes
anteriores, puede provocar la vestibularizacion de los mismos.

(Canut, 2005)

Figura 10. Interposicion lingual (Boj, 2004)

5.6 Clasificacion de las maloclusiones

La clasificacion de las maloclusiones es la descripcidon de las desviaciones

dentofaciales de acuerdo a las caracteristicas comunes o normales. (Singh, 2008)
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Es util para el profesional de la salud, agrupar las maloclusiones segun

determinadas variaciones especificas y fundamentales de la oclusién normal.

5.7 Posibles relaciones de dientes anteriores

Similar a los dientes posteriores, los dientes anteriores también tienen una
posicion normal. Los dientes anteriores maxilares presentan una inclinacion labial
respecto a los dientes mandibulares posteriores; es decir, los bordes incisivos de
los incisivos mandibulares deben contactar con las superficies linguales de los

incisivos maxilares. Habitualmente, las fosas linguales de los incisivos superiores.

5.7.1 Maloclusiones en sentido anteroposterior

Overjet: También llamada sobre mordida horizontal o resalte se refiere a la
distancia horizontal en la cual sobresalen los dientes anteriores maxilares de los
dientes anteriores mandibulares. En denticion mixta y permanente el overjet

puede ser de 1 a 3mm. Se considera normal 2.5mm. (Barbosa, 2007)

A

L

Figura 11. Mordida en oclusién normal

(Propdental, 2013)
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Mordida invertida: Sucede cuando los bordes incisales de los dientes
anterosuperiores ocluyen con las caras linguales de las piezas dentarias

anteroinferiores. En este caso el overjet es negativo. (Proffit, 2007)

Figura 12. Mordida invertida vista frontal y lateral

5.7.2 Maloclusiones en sentido vertical

Overbite: Denominada también como sobre mordida vertical, es la
distancia comprendida entre los bordes incisivos de los dientes anteriores
antagonistas, es decir los milimetros que los incisivos superiores cubran a los
inferiores (1/3). En oclusion en denticion mixta o permanente se puede encontrar

entre rangos del 1 al 5. (Singh, 2007) Se considera normal de 2 a 3 mm.

oF

A

Figura 13. Oclusién normal
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Figura 14. Overbite. (Propdental, 2013)

Mordida borde a borde: Se refiere cuando los bordes incisales de los
dientes anteriores superiores ocluyen con los bordes incisales de sus

antagonistas. El overjet y overbite serd 0 mm. (Graber, 2003)

Figura 15. Mordida borde a borde anterior

Mordida abierta: Esta maloclusion se da cuando los dientes anteriores no

ocluyen. En este caso el overbite es negativo. (Barbosa, 2007)

A A

Figura 16. Mordida abierta
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Mordida profunda: Se considera una mordida profunda, cuando los
dientes anteriores superiores cubren hasta mas de 40% de los dientes anteriores

inferiores, es decir su overbite es mas de 4mm. (Canut, 2005)

Figura 17. Mordida profunda

5.8 Posibles relaciones de dientes posteriores

5.8.1. Maloclusiones en sentido antero-posterior: Angle Clase | o

neutroclusioén:

Se caracteriza por una relacion anteroposterior normal de los primeros
molares permanentes: la cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye

con el surco vestibular del primer molar inferior y la clspide mesiopalatina del
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primer molar superior ocluye con la fosa central del primer molar inferior. (Fig.
2.1.) La cuspide del canino superior ocluye entre el canino inferior y el primer
molar primario o el primer premolar inferior. (Barbosa et al., 2007) Las relaciones
sagitales son normales y se diferencia de la oclusion normal ya que abarca mal
posiciones individuales, anomalia de las relaciones verticales, transversales o la

desviacién sagital de los incisivos. (Canut, 2005)

Figura 18. Clase molar y canina |

(Barbosa et al., 2007)

5.8.2 Clase Il o distoclusion:

Se caracteriza por una relacion sagital anémala de los primeros molares,
donde el surco vestibular del molar permanente inferior esta por distal de la
cuspide mesiovestibular del molar superior. (Fig. 2.2.) La cuspide del canino

superior ocluye entre el canino e incisivo lateral inferior. (Barbosa et al., 2007)
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Figura 19. Clase molar y canina Il

(Barbosa et al., 2007)

La arcada maxilar se encuentra desplazada anteriormente o puede que la
arcada mandibular se encuentre retraida con respecto a la superior, 0
combinacion de ambas. (Canut, 2005) Esta clase se subdivide en:

Clase Il division 1: Se caracteriza por aumento del overjet y protrusion de

los incisivos superiores. (Canut, 2005)

Figura 20. Clase Il division 1
(PropDental, 2013)

Clase Il divisién 2: Se caracteriza por la retro inclinacion de los incisivos
centrales superiores, y los incisivos laterales vestibularizados, ademas se nota
una clara disminucion de overjet y aumento de overbite interincisivo. (Canut,

2005)
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Figura 21. Il division 2 (PropDental, 2013)

Clase Il completa/incompleta: Se refiere completa o incompleta
dependiendo la intensidad de la desviacion sagital entre los molares. La clase Il
completa se refiere cuando la cuspide distovestibular del primer molar superior
esta a nivel del surco vestibular inferior. En cambio, la clase Il incompleta es
cuando hay un grado menor de mala relacién en el cual las caras mesiales de
ambos primeros molares estan en el mismo plano vertical. (Canut, 2005)

Clase Il unilateral/bilateral: La clase Il puede afectar a las dos hemiarcadas
0 sOlo a la izquierda o a la derecha, por lo que en este caso podemos nombrarla

clase Il subdivision derecha o izquierda, cualquiera sea el caso. (Canut, 2005)

5.8.3 Clase Ill o mesioclusion

Se da cuando el surco vestibular del primer molar inferior esta por mesial de la
cuspide mesiovestibular del primer molar superior. La relacion incisiva puede
estar invertida, es decir, los incisivos superiores ocluyendo por lingual de los
inferiores. La cuspide del canino superior ocluye muy distal al canino inferior
Ademas la arcada dentaria mandibular se encuentra adelantada o la arcada
dentaria maxilar se encuentra retruida con respecto a la inferior. Al igual que clase
[I, también podemos denominar clase Il subdivision derecha o izquierda,

dependiendo la situacién. (Canut, 2005).
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Figura 22. Clase molar y canina lll

(Barbosa et al., 2007)

5.8.4 Maloclusiones en sentido transversal

Mordida cruzada posterior:

Normalmente, los molares maxilares

sobrepasan en la mitad de su diametro, es decir en una cuspide a los molares

inferiores, por lo que los molares superiores se encuentran mas hacia el exterior

qgue las inferiores. (Fig. 2.4a) La mordida cruzada sucede cuando las cuspides

bucales maxilares ocluyen con el area de la fosa central de los dientes

mandibulares, ya sea como consecuencia de las diferencias de tamafo de las

arcadas 6seas o de los patrones

bilateral. (Fig. 2.4b)

de erupcion dentaria. Esta puede ser unilateral o
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Figura 23. Mordida en oclusién normal. b) Mordida cruzada

(Okeson., 2008)
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"

Figura 24. Mordida cruzada

Mordida borde a borde: También llamada mordida cruzada incompleta,
las cuspides bucales de los molares superiores ocluyen con las cuspides bucales

de los molares inferiores. (Singh, 2008) El overjet y overbite es O.

Figura 25. Mordida borde a borde

Mordida en tijera: Las cuspides palatinas de los molares superiores
ocluyen con las cuspides bucales de los molares inferiores. (Canut, 2005) Cuando

esta es bilateral se la denomina sindrome de Brodie.
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Figura 26. Mordida en tijera

(Vellini, 2002)

5.8.4 Maloclusiones en sentido vertical
Mordida abierta posterior: Se refiere a la separacion vertical de los

dientes posteriores, es decir no llegan a contactar. (Barbosa, 2007)

Figura 27. Mordida abierta posterior

(Rubal, 2011)
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6. Materiales y Métodos

6.1 Disefno del estudio

El estudio es de tipo exploratorio y descriptivo. Se examind 150 nifios de
ambos sexos de la escuela “Diego Abad de Cepeda,” bajo el método de
observacion clinica; se llené las historias clinicas y se anot6 la clase molar segun
Angle, clase canina derecha e izquierda, mordida cruzada unilateral o bilateral.
También se anoto el overjet y el overbite. Luego de la recopilacién de datos, se

cred una base de datos para evaluarlos.

6.2 Muestra

150 nifios de ambos sexos de 9 a 13 afios de la escuela “Diego Abad de

Cepeda” que cumplan con los criterios de inclusion.

6.2.1 Criterios de inclusién

o Nifos/as de 9 a 13 afios de edad.

o Denticion mixta.

o Denticion definitiva.

o Pacientes que no hayan recibido tratamiento ortodoncico previo.
o Cuatro primeros molares permanentes en boca.

o Cuatro caninos permanentes o temporales en boca.

o Pacientes sin anomalias dentarias de forma o tamafio.

o Pacientes sin alteraciones sistémicas.
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o Pacientes que sean autorizados por sus representantes legales y que
deseen colaborar con el estudio.

o Pacientes que asistan a la escuela “Diego Abad de Cepeda.”

6.2.2 Criterios de exclusion

o Haber recibido tratamiento ortodoncico previo.

o Ausencia de los cuatro primeros molares permanentes en boca.

o Ausencia de cuatro caninos en boca.

o Pacientes que no sean autorizados por los representantes legales y que no
deseen colaborar en el estudio.

o Presencia de anomalias dentarias de forma tales como geminacién, Dens
in Dens, fusién, taurodontismo, perlas del esmalte.

o Presencia de anomalias dentarias de tamafio tales como la macrodoncia o
microdoncia.

o Presencia de cualquier anomalia congénita o hereditaria.

o Presencia de cualquier sindrome.

6.3 Materiales

Para el estudio se utilizé los siguientes materiales:

o Espejos bucales #5.

o Guantes desechables.
o Mascarilla.

o Abrebocas.

o Regla milimetrada.

o Compas de puntas secas.
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o Camara de fotos.

o Algodon.

o Sablén

o Cuestionario llenado por los representantes legales de los nifos.
(Anexo 2)

Historia clinica odontoldgica (Anexo 3)

o

6.4 Metodologia

6.4.1 Obtencién y almacenamiento de la muestra.

El universo fue tomado de la escuela “Diego Abad de Cepeda,” a la cual
asisten 800 alumnos, entre estos hay 450 alumnos que estan entre la edad
comprendida entre 9 a 13 afios El estudio fue realizado con 150 nifios de la
escuela en dichas edades que cumplan con los criterios de inclusién, para de esta

forma obtener una muestra significativa.

Luego de la aprobacion del estudio bajo el comité de ética de la Universidad
San Francisco de Quito, y la aceptacion del mismo por las autoridades de la
escuela (Anexo 4 y 5) y de los representantes legales de los nifios (Anexo 6). Se
envié un cuestionario a los representantes de los nifios, el mismo que fue
explicado previamente en una reunién de padres de familia; confiriendo el plazo
de 4 dias para ser enviado al investigador. Dichos cuestionarios y su evaluacién

dieron el inicio a la investigacién, tomando en cuenta los parametros de inclusion.

El estudio se realiz6 en la misma aula de clases, dentro del horario
programado previamente con las autoridades y profesores del plantel. Antes de

comenzar la revision, se dio una charla a los niflos sobre el cuidado de sus
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dientes, técnica de cepillado, condiciones del cepillo de dientes para realizar una

buena limpieza.

Se procedio a llenar la historia odontolégica de cada nifio, se realizé el
examen extraoral e intraoral. Para la toma de datos de la misma, el nifio se sent6
en una silla, y con su mandibula con los dientes en contacto, mordida habitual
(posicion intercuspidea); el examinador se situd frente a él bajo la luz natural y
con el uso de las medidas de bioseguridad: guantes y mascarilla. Se observo y se
anoto la clase molar, canina del lado izquierdo y derecho de las arcadas, se anot6
si existe mordida cruzada a nivel molar ya sea unilateral o bilateral, ademas con la
ayuda del compas de puntas secas y la regla milimetrada se tomé la medida de
overjet y overbite del paciente; la actividad duré aproximadamente 10 minutos por

nifio. Se tomé algunas fotos para guardar registros del trabajo realizado.

Luego de haber terminado la toma de la muestra, se le informo el estado de
salud bucal (Anexo 7), para que de esta forma el paciente que requiera de
atencion odontolégica, acuda donde su odont6logo de confianza para recibir el

tratamiento que necesite.

6.4.2 Unificacién de criterios:

Las encuestas elaboradas sirvieron como instrumento para facilitar la
recoleccion de los datos necesarios de una forma eficaz para el desarrollo de la
investigacion. Ademas alguna informacién fue usada como anexo al final del
trabajo. El cuestionario llenado por los representantes legales de los nifios

incluye:
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Datos personales: Nombres y apellidos, edad, sexo, nacionalidad, nUmero

de contacto, direccion.

Datos familiares: Nombre del representante legal.

Antecedentes médicos del nifio: La salud del nifio segun la califique el
representante legal, buena si el nifio no ha tenido ninguna enfermedad o
complicacion a lo largo de su vida; regular, si el nifio se enferma con
frecuencia, y mala si el nifio ademas de enfermarse con frecuencia, tiene
alguna enfermedad que afecte de manera significativa su salud. También
se preguntara acerca de las enfermedades en la actualidad o que haya
tenido (18 opciones), en caso de tener paladar hendido/labio leporino se lo

excluira del estudio.

Antecedentes odontoldgicos del nifio: uso de aparatos ortoddncicos (en
caso de haberlos usado, el nifio no podra participar en la investigacion.)
Habitos: succién digital, respiracién oral, muerde objetos, dedos o ufas.
Para la determinacién de los habitos se procedié en primer lugar al
interrogatorio a los representantes legales y posteriormente a la
observacion clinica e interrogatorio a los nifios, se tomé en cuenta la
version afirmativa de cualquiera de los dos. Ademas se pregunt6 acerca de
la mayor preocupacion que tenga acerca de la salud bucal del nifio.

(caries, posiciéon de los dientes, encias).

La encuesta llenada por el investigador incluye:

Datos personales: Nombres y apellidos, edad.
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Examen extraoral: Se determinard si el paciente tiene simetria entre las
dos hemicaras. Tipo de perfil: neutro o rectilineo si la mandibula se
encuentra en linea recta respecto al maxilar; retrusivo si la mandibula se
encuentra por detrds del maxilar; protrusivo cuando la mandibula se

encuentra por delante del maxilar.

Habitos: La busqueda de interposicion lingual, succion, respiracion oral se

hara por exploracion clinica e interrogatorio al nifio.

Examen intraoral: Periodos transicionales: el primer periodo se da cuando
los primeros molares permanentes y los incisivos permanentes estan o
han erupcionado. En el segundo periodo se da lugar a la erupcién de los
caninos permanente, premolares permanentes y los segundos molares
permanentes, y por ultimo el tercer periodo donde se da lugar a la
erupcion de los terceros molares (Diez, 2008); forma de la arcada dentaria

por observacion clinica, esta puede ser ovalada, Cuadrada, triangular.

Estudio de la oclusion: relacion canina: Clase canina | cuando los caninos
superiores, ocluyen por detras en el espacio entre el canino inferior y el
primer molar deciduo o por detrds del canino inferior y primer premolar;
clase Il cuando el canino superior ocluye por delante del canino inferior y
clase lll cuando el canino inferior esta muy por delante del canino superior.
La relacién molar: clase |, clase I, o clase lll segun Angle. El overjet se lo
considerara normal en 2.5mm vy el overbite de 2 a 3mm, si hay valores
mayores o0 menores a estos se los considerara aumentados o disminuidos

respectivamente, y en caso de obtener valores negativos se los
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denominard como tales. Se anotard la presencia de mordida cruzada ya

sea unilateral o bilateral.

6.4.3 Procesamiento de datos

El estudio se bas6 en un andlisis exploratorio y descriptivo que contemplé

los siguientes procedimientos:

1. Se comenzod con el procesamiento de la informacién en Microsoft Excel
con la cual se construyé una base de datos, donde cada una de las
preguntas que se realizaron en la encuesta, se convirtio en una variable
de estudio. Ademas los nombres de los participantes se codificaron con
las primeras dos letras de su nombre y la primera letra de su apellido
para mantener la privacidad de los mismos.

2. Se procedio a realizar el andlisis de valoracion de la informacién para
de esta forma eliminar las inconsistencias.

3. Se hizo un analisis descriptivo del estudio para obtener tablas de
frecuencias con sus respectivos porcentajes y cruce de variables, Esto
se ejecutd con el programa estadistico IBM SPSS Statistics Standard.

4. Finalmente con los resultados obtenidos se realizé un andlisis de todas

las variables objeto de estudio.



7. Resultados

7.1 Datos estadisticos descriptivos
De los 150 nifios escogidos en la investigacion, el 52% fueron mujeres y el

48% hombres.

Distribucion segun el sexo

Gréfico 1. Distribucion de los nifios segun el sexo.

Los nifios de ambos sexos fueron distribuidos segun las edades. El 21%
tenian 9 afnos, el 24% tenia 10 afos, el 24% tenia 11 anos, el 13% tenia 12

afos, y el 18% tenia 13 afos.
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Distribucion segun las
edades

m9 W10 m11 =12 13

Gréfico 2. Distribucion de los nifios segun las edades.

Los periodos transicionales segun César Diez (2008), encontrados en la
poblacion estudiada, estuvieron distribuidos de la siguiente manera: el 15% de
los nifios se encontraba en el primer periodo transicional, el 84% en el

segundo, y el 1% en el tercero.

Periodo transicional

100%
80%
60%
40%

20%
0%

1 2 3

B Porcentajes

Grafico 3. Distribucion de los nifios en periodos transicionales.
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Clase molar: Angle

Lado derecho: Se encontrd que el 70% de los nifios tenia clase molar |, el

13% clase molar Il, y el 17% tiene clase molar llI.

Clase molar derecha

HClase molar | ®Clase molar Il i Clase molar Il

Gréfico 4. Clase molar derecha

Lado izquierdo: Se encontré que el 67% presentd clase molar I, el 12%

clase molar 11, y el 21% clase molar IIl.

Clase molar izquierda

HClase molar| ®Clase molar Il u Clase molar I

Gréfico 5. Clase molar izquierda
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Dentro de la clase molar I, la més prevalente fue la clase Il division 1 con
el 7% y la clase Il division 2 con el 2%. Dentro del 91% restante, estuvieron

otras clases molares.

Clase molar Il

EDivision 1 @ Divisiéon 2 u Otras clases molares

7%

2%

Grafico 6. Clase molar Il division 1y 2.

Al agrupar las maloclusiones, el 68% de los individuos estudiados tiene

clase molar 1, y el 14% clase molar Il, y el 18% clase molar lll.

Clase molar

i Clase | bilateral ®Clase Il bilateral i clase Il bilateral

Grafico 7. Clase molar bilateral.



Distribucién de la clase molar bilateral segun el género

Tabla 2. Clase molar Angle bilateral segun el género

Clase

molar | Mujeres |Hombres
Clase | 72% 65%
Clase lI 13% 13%
Clase llI 16% 22%

Total 100% 100%

Distribucién de la clase molar segun la edad.

68%

Clase molar segun la edad

mClasel mClasell mClase lll

68%

72%

69%

65%

Gréfico 8. Clase molar Angle segun la edad.
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Clase canina permanente

Lado derecho: ElI 55% de los nifios presenté clase canina I, el 16%

presentd clase canina Il y 30% clase canina lll.

Tabla 3. Clase canina permanente del lado derecho de la arcada.

Clase canina | Porcentajes
derecha

Clase | 55%

Clase ll 16%

Clase lll 30%

Lado izquierdo: El 58% presento clase canina |, el 13% clase canina I, el

29% clase canina lll.

Tabla 4. Clase canina izquierda permanente.

Clase canina | Porcentajes
izquierda

Clase | 58%

Clase lI 13%

Clase Il 29%

Los individuos que tienen clase canina | bilateral son el 45%, clase Il el
12%, clase Ill el 16% y en el 27% sobrante estdn denticiones que establecen

clases caninas no bilaterales o con caninos temporales.



Clase canina

i Clase | bilateral

E Clase Il bilateral
u clase lll bilateral
11 Otras relaciones

Grafico 9. Porcentajes de clases caninas bilaterales y otras relaciones.

Distribucién de la clase canina segun el género.

Tabla 5. Clase canina permanente segun el género

Clase
canina | wvuyjeres |Hombres
Clase | 64% 49%
Clase Il 14% 14%
Clase Il 21% 37%
Total 100% 100%

Distribucion de la clase canina segun la edad.

59
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Clase canina segun la edad

mClasel mClasell mClase lll

69% 2%
° 63%

59%

Gréfico 10. Clase canina permanente segun la edad.

Clase canina temporal

Lado derecho: El 92% de nifios con caninos temporal presentaron clase I, y

el 8% clase canina lll, y no hubo individuos con clase canina Il temporal.

Tabla 6. Clase canina derecha temporal.

Clase canina | Porcentajes

derecha
Clase | 92%
Clase I 0%

Clase Il 8%
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Lado izquierdo: El 90% presenta clase canina I, el 3% clase canina Il y el

7% clase canina lll.

Tabla 7. Clase canina izquierda temporal.

Clase canina | Porcentajes
izquierda
Clase | 90%
Clase Il 3%
Clase Il 7%

Bilateralmente, se encontré6 que la clase canina | fue la mas prevalente
16%, seguido por la clase lll el 1%, y por ultimo no se encontré clase Il
bilateral en ninguno de los casos. EIl 83% sobrante corresponde a las clases

caninas combinadas o a las clases caninas permanentes.

Clase canina temporal

m Clase | bilateral | mClase Il bilateral = clase Il bilateral ® Otras

Gréfico 11. Clase canina bilateral y otras relaciones.



Distribucién de clase canina temporal segun el género.

Tabla 8.

Clase canina temporal segun el género
Clase

canina | Mmujeres |Hombres

Clase | 94% 91%

Clase lI 0% 0%

Clase Il 6% 9%
Total 100% 100%
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Segun la edad, dentro de los que tuvieron clase canina temporal, el 91% de

los nifios de 9 afos tuvo clase |, y el 9% clase lll. Los nifios de 10 y 12 afios,

todos tuvieron clase I. Mientras que los individuos de 11 y 13 afios no se encontré

clase canina temporal.

La siguiente tabla muestra las relaciones encontradas entre clase molar de

Angle y clase canina permanente. En el lado derecho, clase canina | y clase molar

I: 33%, clase canina Il y clase molar Il: 24%, clase canina Ill y clase molar IlI:

35%. En el lado izquierdo, clase canina | y clase molar I: 37%, clase canina Il y

clase molar IlI: 26%, clase canina lll y clase molar IlI: 38%.

Tabla 9. Relacion entre clase molar de Angle y clase canina permanente

Clase Canina Permanente

Clases

Clase |
Derecha

Clase |
izquierda

Clase Il
Derecha

Clase Il
izquierda

Clase Il
Derecha

Clase llI
izquierda

Total

Clase
Molar

Clase |
Derecha

33%

33%

7%

5%

12%

11%

100%

Clase |
izquierda

28%

37%

9%

3%

14%

8%

100%

Clase ll
Derecha

24%

27%

24%

12%

3%

9%

100%

Clase Il
izquierda

26%

15%

12%

26%

12%

9%

100%

Clase lll
Derecha

15%

13%

0%

5%

35%

33%

100%

Clase llI
Izquierda

21%

9%

2%

4%

26%

38%

100%
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El 23% de los individuos tenia clase molar | bilateral y a la vez clase canina
| bilateral, seguido por el 7% de clase molar Il bilateral con clase canina lll, el
4% clase molar Il con clase canina Il, y el 66%, es decir la mayoria tenia otro

tipo de combinaciones.

Relacion clase molar y clase
canina permanente
i Clase molar | y clase canina | bilateral
i Clase molar Il y clase canina Il bilateral

u Clase molar Il y clase canina lll bilateral

H Otras

23%

4%
7%

Grafico 12. Relacion entre clase molar y la clase canina permanente

La relacion entre clase molar y clase canina temporal que se encontré en la
hemiarcada derecha, fue clase canina | con clase molar | en 11,4% de los
casos, clase canina lll con clase molar Ill 50%. No se encontré6 combinaciones
de la clase canina Il derecha con ninguna. En la hemiarcada izquierda, clase
molar | con clase canina | 7.1%, clase molar Il con clase canina Il con 0%,
clase molar Il con clase canina Ill con el 20%. Las combinaciones mas
prevalentes con el 50% son clase molar Il izquierda con clase canina |

izquierda, y la clase molar Ill derecha con clase canina Il derecha.



Tabla 10. Relacion entre clase molar de Angle y clase canina temporal.
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Clase Canina Temporal
Clase | Clase | Clase Il clase lll Clase lll
Clases | Derecha izquierda izquierda Derecha Izquierda | Total
Clase |
Derecha 11,4% 11,4% 0,0% 38,6% 38,6% | 100,0%
Clase |
izquierda 9,5% 7,1% 2,4% 42,9% 38,1%  |100,0%
Clase Il
Clase Derecha 0,0% 40,0% 0,0% 40,0% 20,0% 100,0%
Molar | Clase Il
izquierda 0,0% 50,0% 0,0% 50,0% 0,0% 100,0%
Clase lll
Derecha 0,0% 25,0% 12,5% 50,0% 12,5%  |100,0%
Clase Ili 6,7% 33,3% 0,0% 40,0% 20,0% 100,0%
izquierda 70 270 270 o0 270 270

Se obtuvo con el 7% de individuos que tuvieron clase molar | bilateral y

canina (temporal) bilateral, 6% de individuos con clase molar Il bilateral y

clase

clase

canina Il bilateral. No hubo casos combinados a la clase canina Il. La mayoria de

los casos tuvo otras combinaciones de clase molar y canina.

Relacion clase molar y clase
caninatemporal
%

0%

6% i Clase molar | y clase

canina | bilateral

E Clase molar Il y clase
canina Il bilateral

i Clase molar Il y clase
canina lll bilateral

u Otras

Gréfico 13. Relacién entre clase molar y la clase canina temporal.
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Overjet

Se encontraron 0.67% de overjet en -5 mm, 0.67% en -4.5 mm, 0.67% en -
3.5 mm, 0.67% en -2 mm, el 11.33% en 0 mm, el 20.67% en 1 mm, 12,67% en
2 mm, 26 % en 3 mm, 9,33% en 4 mm, 8.67% en 5 mm, 1.33% en 6mm,
3.33% en 7 mm, y 0.67% en overjet en 8 mm y 10 mm. El 0.67% sobrante es

de individuos que no poseen overjet.

Overjet (mm)

m Porcentajes

26,00%

20,67%

11,33% 12,67%

3,33%

0,67%,67%0,6790,67% 1,33% g 0,6790,67%

-50 45 -35 20 0 10 20 30 40 50 6,0 7,0 80 100

Gréfico 14. Overjet

Overbite

Se encontrd el 0.67% de overbite de -6.5 mm, 2% de -3.5 mm, 10.67% en
Omm, 20% en 1 mm, 16.67% en 2mm, 26% en 3mm, 10,67% en 4mm, 6% en
5mm, 2.67% en 6mm, 1.33% en 7mm, 0.67% en 8mm, 1.33% en 10mm. El

1.33% no posee overbite.
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Overbite (mm)

26,00%

20,00%
16,67%

10,67% 10,67%

2,67%
0 °1,33%0 g70,,1.33%

65 35 0 10 20 30 40 50 6,0 70 80 10,0

Gréfico 15. Overbite encontrados y sus respectivos porcentajes.

Mordida cruzada

Se encontrd solo 1% de mordida cruzada en el lado derecho de las
arcadas, 1% de mordida cruzada en el lado izquierdo de las arcadas, 0% de

mordidas cruzadas bilaterales y el 98% tenia otro tipo de relacion molar.

Mordida cruzada

Derecha
1%

Izquierda
1%

Gréafico 16. Prevalencia de mordida cruzada.



8. Discusiodn

En este estudio se realiz6 la exploracion de 150 nifios de ambos sexos de 9 a
13 aflos de edad. El 52% fueron mujeres y el 48% hombres, los cuales se
distribuyeron segun las edades de la siguiente forma: el 21% tenian 9 afios, el
24% tenia 10 afos, el 24% tenia 11 afos, el 13% tenia 12 afios, y el 18% tenia 13

anos.

La poblacion estudiada en su mayoria se encontré en denticiébn mixta; el 15%
de los nifios se encontraba en el primer periodo transicional, el 84% en el
segundo, y el 1% en el tercer periodo. En los rangos etarios estudiados se
hallaron maloclusiones molares y caninas de Angle, overjet-overbite con valores
anormales, ademas de presencia de mordida cruzada. Es importante recordar que
en la mayoria de los casos, los individuos se encuentran en crecimiento y su
denticion aun se encuentra en recambio, por lo que las relaciones establecidas en
estas edades, podrian cambiar al completar la erupcién de todas las piezas

dentarias.

Las maloclusiones de Angle resultan facil de determinar debido a las
caracteristicas bien definidas de su clasificacion, sin embargo ésta metodologia
analiza Unicamente el plano sagital de los primeros molares permanentes, por lo
gue en el presente estudio se analizé la clase canina, overjet —overbite, y

adicionalmente la prevalencia de mordida cruzada.

En el presente estudio, la maloclusion de Angle bilateral prevalente fue la
clase | con 68%, seguida por la clase Ill con 18%, y la clase Il con 14%. Al

comparar estos porcentajes con los de un estudio realizado por Hidalgo en Quito-

67



68

Ecuador (2012), en el cual se us6 metodologia similar pero en rangos etarios
superiores, se encontré que la maloclusién de Angle bilateral més prevalente fue

la clase | con 46%, seguida por la clase Il 19%, y la clase Il con 3%.

Existen discrepancias entre los resultados obtenidos en el presente estudio,
con otros estudios similares. El estudio de Nadia Salazar realizado en Peru en el
2003, coincide que la maloclusion bilateral de Angle mas frecuente es la clase |
molar con 56.1%, pero en orden descendente, esta seguida por la clase Il con
25%, y por ultimo la clase Il con 18.9%. (Arén Aliaga-Del Castillo y cols. (2011)
Clase I: 65%, clase Il: 24%, clase IlI: 11%). (Lauc (Croacia) clase I: 47.3%, clase
lI: 45,1%, clase Ill: 5.4%; José Murrieta (México), clase |: 72.8%, clase II: 13.5%,
clase Ill: 10,1%; Freddy Valverde (Peru), clase I: 70%, clase Il: 20%, clase lllI:
20%; Tray Glrblz y cols. (Turquia) clase | 88.29%, clase Il: 7.31%, clase lll:

4.4%)

Por hemiarcadas, en lado derecho, se obtuvo el 70% clase |, 13% clase Il,
17% clase lll, en el lado izquierdo, el 67% fue clase I, 12% clase I, 21% clase Il
Resultados similares encontré Liliana Hidalgo en su estudio realizado en Ecuador
en el 2001. (Hemiarcada derecha: clase I: 60%, clase lll: 33% y clase Il: 7%.

Hemiarcada izquierda, clase I: 35%, clase II: 12% y clase IlI: 57.)

Por género, se encontrd en clase | bilateral, el 72% fueron mujeres y el 65%
hombres, en clase Il el 13% fueron mujeres y el 13% hombres, en clase lll, el 16%
fueron mujeres y el 22% hombres. En comparacion con los estudios de Liliana
Hidalgo (2012) se encuentran resultados similares: clase | bilateral el 74% en
mujeres, 61% en hombres, clase Il bilateral 9% en mujeres, 0% en hombres, y en

clase lll bilateral 17% en mujeres y 39% en hombres. Con estos resultados se


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=G%C3%BCrb%C3%BCz%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16820808
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encuentra notoriamente la prevalencia de la clase | en los dos sexos. Se pueden
observar porcentajes mayores en el sexo femenino, debido a que la muestra tiene
mas mujeres. (Aron Aliaga-Del Castillo y cols (Peru) clase |: 60% hombres y el
59.3% mujeres, clase II: 5.7% hombres y 11.8% mujeres, Clase Ill: 5.7%

hombres; 9.2% mujeres).

En todos los rangos etarios estudiados (9-13 afios) se encontrd prevalencia de
clase | molar. (9 afios: clase | 68%, clase Il 21%, clase Il 11%; 10 afos: clase |
68%, clase Il 18%, clase Il 14%; 12 afios: clase | 69%, clase Il 22%, clase 1l 8%;

13 afos: clase | 65%, clase Il 22%, clase 11 13%.)

Bilateralmente en clases caninas permanentes, la clase | se determin6 en el
45% de los casos, clase Il en el 12%, clase Il el 16% y el 27% sobrante fueron las
denticiones con clase canina temporal o clase clases caninas combinadas. Y en
caso de clases caninas temporales, de igual forma se presento la clase | como la
prevalente. Cuando se agrupa la clase canina temporal y la permanente, la clase |
tiene 68%, la clase Il 13% y la clase Il 19%. Gleiser Silva y cols. (2003) al realizar
un estudio parecido en nifios brasilefios de 5 afios de edad, encontré también que
la clase | era la mas prevalente con el 91% de los nifios, al igual que Gurbuz y
cols, en Turquia, encontrd 88.2% en la clase |, pero difirié con los resultados de la
clase Il (7.8%) y clase Il (4.4%).

En clase canina permanente, en el lado derecho de la arcada dentaria,
igualmente se encontrg la clase | como la prevalente con el 55%, el 30% presento
clase Il y el 16% clase Ill. En el lado izquierdo, la clase | fue la mas frecuente,
58%, seguida por la clase lll 29% y clase Il 13%. En clase canina temporal, en el

lado derecho, se presentd prevalente la clase | en el 92% de los casos, el 8%
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fueron clase Ill, y no se encontraron casos con clase Il temporal. En el lado

izquierdo, el 90% presento clase |, el 7% clase 11l y el 3% clase Il.

Dentro de los individuos estudiados con clase | canina permanente, el 64%
fueron mujeres, y el 49% hombres tenian clase |, en la clase Il hubo un empate
estadistico, en el cual hubo 14% mujeres, y el 14% hombres; en el caso de la
clase Il el 21% fueron mujeres, y el 37% hombres. En clase | canina temporal se
obtuvo el 94% de mujeres y el 91% dentro de la clase I; el 6% de mujeres y 9% de
hombres con clase Ill. No se encontr6 a ningun individuo con clase Il temporal, la
cual sea bilateral. En el caso de mujeres y hombres, la clase | es la prevalente, ya
sea en caninos permanentes o temporales. La investigacion de Nayka Diaz y
Marianela Rodriguez (2012) encontré que la clase | canina era la mas prevalente
en el grupo de mujeres y en el de hombres: 57,1 mujeres; 70,5% hombres, clase

Il 38,1% mujeres; 29,4% hombres, clase IlI: 4,8% mujeres)

De acuerdo a la edad, en caninos permanente y temporales, la clase | fue la
predominante. (Permanente—9 afos: clase | 59%, clase Ill 22%, clase 1l 19%; 10
afos: clase | 42%, clase Il 40%, clase Il 18%; 11 afios: clase | 69%, clase 11l 15%,
clase Il 16%; 12 afos: clase | 63%, clase Ill 17%, clase Il 20%). (Temporales—9
afos: clase |1 91%, clase Ill 9%; 10 afos: clase | 100%, 12 afios: clase | 100%, 11

y 13 afios no hubo clase canina temporal)

Cuando se relaciond la clase canina permanente con la clase molar, se
encontré en mayoritariamente porcentajes en los que coincide la clase canina con
la molar. (Hemiarcada derecha, clase | canina y clase | molar: 33%, clase canina
Il y clase molar II: 24%, clase canina Ill y clase molar lll: 35%.; hemiarcada

izquierda, clase canina | y clase molar I: 37%, clase canina Il y clase molar II:
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26%, clase canina lll y clase molar lll: 38%), por lo que se podria deducir que la
clase molar afecta a la clase canina, es decir la posicion del primer molar afectara
a la posicidon del canino debido a la secuencia de erupcion, en el que el primer

molar es el primero en emerger y el canino es uno de los ultimos.

En cambio, al relacionar la clase canina temporal con la clase molar, se
obtiene resultados, donde la clase Ill molar derecha con clase Il canina derecha
(50%) es la mas prevalente. (Hemiarcada derecha, clase | canina con clase |
molar: 11,4%; clase Il canina con clase Ill molar 50%; combinaciones de clase
canina Il derecha: 0%. Hemiarcada izquierda, clase | molar con clase | canina:
7.1%, clase Il molar con clase Il canina: 0%, clase Ill molar con clase Ill canina:
20%.) Ademas, las combinaciones mas frecuentes en el lado derecho fueron
clase Il molar con clase Il canina, seguida por clase | molar con clase Il canina
y en el lado izquierdo, clase Il molar con clase | canina, seguida por clase Il molar
con clase lll canina. Estas relaciones pueden cambiar con la erupcion de los

premolares y caninos permanentes debido su mayor tamafio.

Los resultados obtenidos en relacién al overjet, en la mayoria de los casos
(38.67%) se encontraron valores normales (2.5mm); seguido por el porcentaje de
overjet disminuidos, el 32% se encontrd, el 11.33% de casos tenian Omm de
overjet, es decir, mordida anterior borde a borde, y el 20.6% de los casos tenia
1mm. El porcentaje de overjet aumentados fue 24%, el cual puede presentarse en
caso de mordida profunda; y por ultimo el 2.67% de overjet negativo, es decir de
mordida invertida anterior (caracteristico de clase Ill). El 2.67% de los
participantes no tuvieron overjet debido a que no presentaban relacién entre los

incisivos anteriores superiores e inferiores. En comparacion del presente estudio
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con el de Nadia Salazar (Argentina) se pueden observar valores similares en el
overjet normal 39.2%, overjet aumentado 27%, y otros que varian como el overjet
Omm o borde a borde 27% y el overjet negativo 6.8%. (Arén Aliaga-Del Castillo
(2011) Overjet aumentado: 13.6%, overjet negativo: 22.7% y overjet normal: 10%,

Laura Morgado (Peru) overjet normal: 70%)

En caso del overbite se encontrd prevalente el normal (2-3mm), el 42.67% de
los casos, mientras que los disminuidos tuvieron el 30.67%, 10.67% casos de
Omm, es decir mordida anterior borde a borde, y el 20% con 1mm de overbite. Los
overbite aumentados, los cuales estan asociados con mordida profunda tuvieron
el 22.67%, y overbite negativo o mordida abierta con el 2.67%, y el 1.33% no se
pudo analizar debido a que no se establecid overbite en la denticién. (Nadia
Salazar (Argentina) Overbite normal: 57.4%; overbite negativo: 11.5%, overbite
aumentado 31.1%, Arén Aliaga-Del Castillo (Pert) overbite normal 10%, overbite
aumentado: 8.2%, overbite negativo: 7.3%; Morgado L. (Pert) Overbite normal

67%, overbite aumentado 26.9%, overbite negativo 3.8%)

Tabla 11. Porcentajes overjet y overbite.

Porcentajes

Overjet Overbite
Disminuido 32,00% 30,67%
Normal 38,67% 42,67%
Aumentado 24,00% 22,67%
Negativo 2,67% 2,67%
No 2,67% 1,33%
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Entre los valores mas frecuentes en la distribucion de datos (moda) fue 3mm,
mientras que se encontr0 entre los valores minimos -0.5mm y -6.5mm para
overjet y overbite respectivamente. Los valores maximos que se encontraron para

las dos variables fue 10mm.

Tabla 12. Valores overjet y overbite.

Overjet | Overbite
(mm) (mm)
Media 2,44 2,39
Moda 3,0 3,0
Minimo -5,0 -6,5
Maximo 10,0 10,0

El promedio (media) encontrado en relacion al overjet fue 2.44mm, esta medida
es similar a la encontrada en varios estudios alrededor del mundo. (Warren y
Bishara (EEUU) 2.30mm; Albites y cols. (Pert) 2.30mm; Morgado (Peru)
2.5mm); pero un poco alejada de la medida promedio encontrada por Facal-

Garcia (Espafia) 1.99mm; Diaz y cols (Venezuela) 2mm)

En el overbite, el valor promedio fue 2,39mm; en cambio, en un estudio
realizado por Diana Barbosa y cols (Colombia) encontré un valor promedio de

1.7mm. Al igual que Salazar. (Laila Baidas (Pakistan) 2mm)

Se puede decir que los valores encontrados de overjet y overbite en el
presente estudio, estan dentro de lo normal. Se observo los valores aumentados,
disminuidos o negativos encontrados en el estudio, que podrian haber estar
influenciados por distintos factores que pueden afectar directamente a la

denticién, y mas aln mas cuando la oclusion se encuentra en desarrollo; como
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por ejemplo, en este caso, la presencia de los habitos (89%), caries (64%), entre

otros.

Con respecto a la mordida cruzada posterior, se encontr6 el 2% de prevalencia
de mordida cruzada unilateral en el grupo estudiado, el cual es igual al obtenido
por Nadia Salazar (2003). (Ardon Aliaga del Castillo (Perd) 3.6%; Hugo Minaya
(Peru) 4.8%; Dulce Gutiérrez (México) 6.5%; Paulo Balerine y cols. (Brasil) 11.5%;
Cristiane Barros (Brasil) 7.7%). Existen investigaciones donde se ha usado la
etnia como variable, donde en poblaciones de ancestros caucasicos, existe una
prevalencia de mordida cruzada de 0,3% a 8,4%, y en algunas poblaciones de

raza negra se incrementa esta prevalencia de 0,6% a 16 % (Maia, 2002).



9. Conclusiones

Después de haber analizado el presente estudio, el cual involucré 150 nifios (48%

hombres y el 52% mujeres) de 9 a 13 afios de edad, se concluyd lo siguiente:

e La clase | molar segun Angle fue la més prevalente, con el 68%, seguida
por la clase Il con 18%, y la clase Il con 14%. Al dividir en hemiarcadas, la
clase | fue la prevalente en el lado derecho e izquierdo, seguido por la clase
[1l'y por ultimo la clase II.

e La clase | canina fue la mas encontrada, ya sea en caninos permanentes o
temporales, seguida por la clase Il y la clase Il consecutivamente.

e La clase | molar y la clase | canina fueron las mas frecuentes, tanto en
mujeres y hombres.

e Tomando en cuenta los rangos etarios, no existe ninguna variacion ya que
de todas maneras, la clase | molar y la clase | canina fueron las mas
prevalentes.

e Al relacionar la clase canina con la clase molar, se obtuvo los resultados
con mayores porcentajes en los que estas dos coincidian, por lo cual se
infirid que en la mayoria de casos, la clase canina podria ser influenciada
por clase molar.

e Se encontré el 38.67% de overjet normal (2.5mm), el 32% de overjet
disminuidos, 24% de overjet aumentados y overjet negativos: 2.67%. El
2.67% sobrante no tuvo relacion incisiva.

e Dentro de los porcentajes de overbite, 42.67% estan dentro de la

normalidad (2-3mm), 30.67% son valores disminuidos (menor a 2-3mm),
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24% son valores aumentados (mayor a 2-3mm) y los valores negativos:
(menores a O) son el 2.67%. El 1.33% no tuvo relacion incisiva.

El overjet y el overbite mas frecuentes fueron valores dentro de la
normalidad, 2.5mm y 2.3mm respectivamente, y sus promedios fueron
overjet: 2.44mm, overbite: 2.39mm.

Se hallé una minoria de resultados con relacion a las mordidas cruzadas
posteriores (2%), por lo que este tipo de maloclusion no fue frecuente en el
grupo estudiado.

Es importante recalcar que las relaciones molares, caninas, overjet-
overbite son vulnerables ya que dependen de condiciones especificas,
ambientales y hereditarias que influyen a la denticién.

Los resultados obtenidos en este estudio ayudan a crear un perfil de una
poblacién ecuatoriana con relaciébn a las maloclusiones, sin embargo,
hubieron discrepancias de resultados en estudios similares, los cuales
pueden ser atribuidos a los distintos grupos étnicos, grupos etarios.
Ademés a la proporcion de mujeres y hombres, es decir, las diferentes
metodologias usadas en cada uno de ellos.

El desarrollo de la denticién es una etapa, en la cual pueden aparecer
multiples anomalias que deben detectadas por el odontdlogo general u
odontopediatra, con el fin de prevenir, reconocer e interceptar cualquier
riesgo o problema potencial que pueda alterar en forma progresiva el
normal crecimiento y desarrollo del sistema craneodentofacial.

Los procedimientos de ortodoncia preventiva e interceptiva permitiran tratar
o disminuir la severidad de una maloclusion en desarrollo, ademas de

facilitar y disminuir el tiempo del posible tratamiento ortodoncico posterior.



10. Recomendaciones

Se recomienda realizar estudios similares pero en distintos rangos etarios,
en los cuales se estudie un solo tipo de denticion, ya sea temporal o
permanente, ya que es mas facil determinar la oclusién con una denticion
completamente erupcionada.

Se recomienda la realizacion de un estudio que analice clinicamente las
maloclusiones de tipo dental, y que se compare con las maloclusiones tipo
esqueletal con el uso de radiografias laterales de craneo y cefalometrias,
con el fin de determinar la correlacién entre las dos.

En estudios posteriores, se podria analizar 2 grupos: individuos con malos
habitos y maloclusiones dentales e individuos sin malos habitos y
maloclusiones dentales, para verificar la influencia de los malos habitos en
la denticion.

Se recomienda una investigacion mas especifica acerca de las
maloclusiones con los sexos, para determinar si existe una correlacion de
la clase Il con el sexo masculino, ya que en el presente estudio se
encontraron porcentajes mayores de clase Ill molar y clase lll canina en
hombres.

Ademas se puede realizar un estudio de prevalencia de maloclusiones
(mordidas cruzadas o clase 1) en distintos grupos étnicos para

compararlos y analizar la existencia de caracteristicas predominantes.
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Anexo 1. Foto escuela “Diego Abad de Cepeda”
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Anexo 2. Cuestionario (Boj, 2004) (Garcia, 2011)

Cuestionario

Datos llenados por los padres de familia

Nombres y apellidos del NIR0: ...,

Ciudad y Fecha de nacimiento del nifio: ...,

Nombre y apellidos del Padre o representante....................ccoooiiiiinl.

El siguiente formulario es con respecto al nifio.

Antecedentes médicos del nifio:

Encierre la respuesta

Cdmo calificaria la salud del nifio en este momento? Buena/Regular/Mala

Sefiale cualquier enfermedad que haya tenido o tenga en la actualidad:

Alergias Fiebre reumatica
Anemia Epilepsia
Asma Diabetes

Enfermedad respiratoria Cancer
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Tuberculosis Problemas de crecimiento
Enfermedades cardiacas Sida/VIH

Sinusitis Herpes

Convulsiones Hepatitis

Paladar hendido/labio leporino Enfermedades infecciosas

Existe  alguna otra informacibn  sobre su  salud que deba

(o0] 0101 a1 [o7- 10 010 KX 2R TT TR TR

Antecedentes odontologicos del nifio:

Ha recibido algun tratamiento de ortodoncia (aparatos de tratamiento dental) ? Sl

o NO

Muerde objetos, dedos o uiias? Sl o NO.

Respira con la boca abierta? Sl o NO.

Qué es lo que mas le preocupa del estado de la dentadura del hijo? CARIES,

POSICION DE LOS DIENTES, ENCIAS.

Nombre y Firma del representante del nifio

Parentesco:

# Cédula de identidad:
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Anexo 3. Historia Odontolégica (Boj, 2004)

Historia Odontologica

Examen Extraoral

Morfologia facial: ~ Simetria/Asimetria

Perfil: Neutro/ Retrusivo/Protrusivo

Examen funcional:

Habitos: Interposicion lingual/ /Succién/Respiracion oral

Examen Intraoral

Dientes: Periodo transicional.................

Clase canina

Clase | Derecha......... Izquierda.........
Clase Il Derecha........ lzquierda.........
Clase Ill Derecha....... Izquierda.........

Clase molar

Clase | Derecha......... Izquierda.........
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Clase Il Derecha........ lzquierda......... Division 1...... Division 2......
Clase Ill Derecha....... Izquierda.........

Overjet.............. mm.

Overbite............ mm.

Mordidas cruzadas Derecha....... lzquierda.........
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Anexo 4. Oficio al Director de la escuela “Diego Abad de Cepeda”

Quito, ....de ......... del 2013.

Sr. Director

Licenciado.........oovvvvveeen....

Escuela Diego Abad de Cepeda

Presente.-

Por intermedio de la presente reciba un cordial saludo de la alumna Lorena
Palacios H. Egresada de la Facultad de Odontologia de la Universidad San
Francisco de Quito quien con el propésito de realizar la tesis final para la
respectiva titulacion, ha escogido la Escuela que usted exitosamente la dirige,
para solicitarle se permita realizar un estudio de maloclusiones dentarias dentro

de los alumnos comprendidos entre la edad de 9 a 13 afios.

Los problemas de salud oral que afectan a la poblacién ecuatoriana, no
s6lo son las caries, sino también el mal posicionamiento de los dientes; dicho
problema que puede afectar funcional, sicolégica y estéticamente a los nifios, por
lo que se amerita un estudio de prevalencia de maloclusiones que permitira tomar

medidas preventivas o interceptivas.

El estudio se realizard dentro del mismo establecimiento en el lugar
gue usted elija, dentro del horario programado previamente con las autoridades y
profesores del plantel y con la autorizacion de los padres de familia, quienes

recibirdn una comunicacion para tal efecto.
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La toma de datos se realizard Unicamente con guantes, espejo, COmMpas y
regla milimetrada, ningun elemento invasivo; lo cual durar4 aproximadamente 5

minutos por nifio.

Antes de comenzar la revisidn, se va a dar una capacitacion a los nifios
sobre el cuidado de sus dientes, técnica de cepillado, condiciones del cepillo de
dientes para realizar una buena limpieza, Luego de haber terminado la toma de la
muestra, se le informard el estado de salud bucal, para que de esta forma el
paciente que requiera de atenciéon odontoldgica, acuda donde su odontélogo de
confianza para recibir el tratamiento que amerite. El examen sera totalmente
gratuito. Adicionalmente se le proporcionard un folleto explicativo sobre higiene

oral.

Anticipo mis debidos agradecimientos por su alto espiritu de colaboracion

Atentamente

Lorena A. Palacios H

Egresada de Odontologia

Universidad San Francisco de Quito
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Anexo 5. Aceptacién del director de la escuela “Diego Abad de Cepeda.”

Quito, .... de ....... del 2013
Yo, con cédula de identidad numero
, director (a) de la Escuela Diego Abad de Cepeda

declaro que:

1. He sido informado sobre el estudio de prevalencia de maloclusiones
gue esta siendo realizado y de las técnicas que van a ser utilizadas en
dicho estudio especialmente en niflos comprendidos en la edad de 9 a
13 afos

2. Se me ha informado de las ventajas a acceder a la participacion de los
alumnos de la institucién a la que pertenezco ya que se les informara el
estado de salud bucal y se entregara un folleto sobre el cuidado e
higiene oral, para que de esta forma el paciente que requiera de
atencion odontoldgica, acuda donde su odontdlogo de confianza para
recibir el tratamiento que amerite. El examen seré totalmente gratuito

3. Por tales motivos, acepto que la Escuela Diego Abad de Cepeda,

participe en el estudio de la Srta. Lorena Palacios H.
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Anexo 6. Autorizacion de los representantes.

Sr. Representante del nifio/a

Se solicita su autorizacion para que el
NIAO/A. .. participe en un estudio odontolégico en
cuanto a diagndstico, prevencion y tratamiento por parte de la Srta. Lorena
Palacios H., alumna egresada de la facultad de Odontologia de la Universidad
San Francisco de Quito, dentro del perimetro de la institucibn y en horario

establecido por las autoridades.

Agradecemos su colaboracion y le enviaremos el diagnostico en forma

gratuita.

Atentamente

Lorena Palacios H

Egresada de Odontologia

Universidad San Francisco de Quito



92

Anexo 7. Hoja de diagnéstico.



Anexo 8. Estado de salud del nifio

Salud del nino

H Porcentajes

Anexo 9. Habitos.

A
79%
— A
iawf e
Buena Regular Mala
Habitos
M Respiracion oral M Succién

M Interposicion lingual

Ninguna

11%

M Muerde objetos, dedos o ufias

19%

17%

4%
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Anexo 10. Preocupacién de los representantes legales.

Mayor preocupacion

m Caries mPosicion de dientes Encias

3%

Anexo 11. Perfil facial

Perfil facial

® Neutro ™ Retrusivo ® Protrusivo

Anexo 12. Porcentajes: Forma de la arcada maxilar y mandibular
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Anexo 13. Presencia de caries

Forma de
la arcada Maxilar Mandibula
Ovalada 93,3% 71,3%
Cuadrada 2, 7% 26,0%
Triangular 4,0% 2,7%
Total 100,0% 100,0%
Caries

mSi " No
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Anexo 14. Fotos

Caso 1: AnH.

Nifa 9 afos

Vista frontal

Vista derecha
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Vista izquierda

Caso 2: JiL.
Nifio 9 afios

Vista frontal
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Vista derecha

Vista Izquierda
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Caso 3: MaT.

Nifio 10 afios

Vista frontal

Vista derecha
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Vista Izquierda




