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RESUMEN

FUNDAMENTO: Las maloclusiones son alteraciones bucales que presentan una
prevalencia alta en la poblacion, por lo tanto se consideran un problema de Salud
Publica. Se producen por la ausencia de armonia entre los controles
anatomofiosioldgicos del sistema estomatognatico y las piezas dentales. Los factores
etioldgicos que determinan las maloclusiones son varios, dentro de los cuales se
encuentran los siguientes factores predisponentes: hereditarios, forma y tamario de los
dientes y la funcion lingual y labial, influencias prenatales como son las causas
embrionarias, maternas y factores ambientales. Angle clasifico tres clases de
maloclusiones las cuales se diferencian de la relacion oclusal normal, estas son: Clase I,
Clase I, Clase 11l. OBJETIVO: El estudio tiene como objetivo determinar la frecuencia de
maloclusiones de Angle en nifios y nifias de 8-12 afios en las escuelas del canton
Cevallos en la provincia de Tungurahua en el afio 2019, a través de una examinacion
clinica. MATERIALES Y METODOS: Este estudio sera observacional,
semicuantitativo y de tipo transversal. Se realizara en un total de 268 estudiantes, 134
nifos y 134 nifas, los cuales seran seleccionados de forma aleatoria estratificada
proporcional. Los estudiantes que seran parte del estudio estaran entre los 8 a 12 afios
de edad, que asistan a las escuelas del canton Cevallos en la provincia de Tungurahua
en el afio 2019.

Palabras clave: maloclusion, prevalencia, edad, sexo, escuelas, escolares,
epidemiologia



ABSTRACT

BACKGROUND: Malocclusions are oral alterations that present a high prevalence in
the population, therefore they are considered a Public Health problem. They are produced
by the lack of harmony between the anatomophosiological controls of the stomatognathic
system and the dental pieces. The etiological factors that determine the malocclusions are
several, including the following predisposing factors: hereditary, teeth shape and size,
and lingual and labial function, prenatal influences such as embryonic, maternal and
environmental factors. Angle classified three classes of malocclusions which differ from
the normal occlusal relationship, these are: Class I, Class Il, Class I1l. AIM: The purpose
of this study was to determine the frequency of Angle malocclusions in boys and girls
aged 8-12 years in the Cevallos canton schools in the province of Tungurahua in 2019,
through a clinical examination. MATERIALS AND METHODS: This study will be
observational, semi-quantitative and cross-sectional. It will be carried out in a total of 268
students, 134 children and 134 girls, who will be randomly selected stratified
proportional. Students who will be part of the study will be between 8 and 12 years of
age, attending the schools of the Cevallos canton in the province of Tungurahua in 2019.

Key words: malocclusion, prevalence, age, sex, schools, students, epidemiology.
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1. INTRODUCCION

Dentro de las patologias de la cavidad oral con mayor prevalencia se encuentran: en
primer lugar la caries, en segundo lugar la enfermedad periodontal, en tercer lugar las
maloclusiones, luego vienen las malformaciones congénitas, el cancer bucal, las
repercusiones bucales de enfermedades sistémicas y por ultimo, los problemas de

traumatologia maxilofacial (Quiros, 2003).

La caries dental es una enfermedad de etiologia multifactorial que afecta a los tejidos
duros calcificados dentarios de forma localizada (dentina, cemento y esmalte). La
generacion acida de las bacterias causa esta enfermedad la cual se manifiesta por el
reblandecimiento y oscurecimiento progresivo de los tejidos seguido por la destruccién
del mismo, dejando asi en el diente una cavidad. Esta enfermedad cronica posiblemente

es una de las mas comunes en todo el mundo (Villafranca, 2006).

La prevalencia de caries con el avance de la civilizacion ha aumentado de manera
constante para lo cual se han desarrollado estrategias para la prevencion y cura de las
mismas. Lo que es de suma importancia y de gran ayuda para el bienestar y salud de las

personas (Martins, 2014).

En segundo lugar se encuentran las patologias periodontales dentro de las cuales se
encuentran todas las alteraciones que atacan a los tejidos del periodonto, las cuales
incluyen la enfermedad periodontal, la enfermedad gingival, y las diferentes
manifestaciones de las enfermedades sistémicas a nivel de los tejidos de soporte del diente

(Pefa, 2008).

En la enfermedad periodontal se encuentran diferentes factores de riesgo, dentro de

los cuales incluye el biofilm y el microbioma del surco gingival, los cuales se encuentran



asociados con el origen y desarrollo de dicha enfermedad (Dorfer, 2008; Pérez, 2011).
Asi también se puede mencionar una higiene bucal deficiente, oclusiones lesivas, habito
de fumar, enfermedades sistémicas, predisposicion sistémica, estrés, bruxismo, factor

social y ambiental, entre otras (Wohlfahrt, 2006; Al Ghamdi, 2007; Pérez, 2011).

La gingivitis y la periodontitis son enfermedades que causan dafio a las estructuras de
soporte del diente. La exposicion bacteriana es lo que caracteriza a esta enfermedad, la
cual puede desencadenar autodestruccion produciendo una pérdida de insercion
periodontal, dsea hasta llegar a una posible pérdida de las estructuras dentales (Pefia,

2008).

Sin embargo, se ha dejado de lado a la tercera alteracion de mayor prevalencia a nivel
mundial segun la OMS que son las maloclusiones (de Morais, 2016) debido a que afectan
a un nimero bastante considerado de la poblacion, a pesar de que la vid de las personas
no se expongan al riesgo, su incidencia y prevalencia, por lo cual se considera como una

problemdtica de salud publica (Diaz, 2015).

En la actualidad no existen datos oficiales sobre la prevalencia de la maloclusion en
nifos y nifias en el Ecuador, pero en la ciudad de Cuenca se hizo un estudio en el cual se
obtuvo como resultado un 81% de prevalencia de las maloclusiones. Presentandose la
Clase | como la de mayor prevalencia (Aguirre, 2018). Asi también, de acuerdo a un
estudio se concluye que del total de nifios de 8-12 afios estudiados, el 65% presentan una
maloclusion, catalogada como 34.86% leve y 26.70% como grave, acorde a los

parametros de la Organizacion Mundial de la Salud (Rodriguez, 2003).

A la maloclusion se la define como un cambio en el crecimiento o desarrollo
craneofacial con un impacto estético, y como consecuencia tanto en nifios como en

adultos un impacto psicosocial. Ademas, es de origen multifactorial, con influencias



10

hereditarias, congénitas, funcionales, ambientales, nutricionales, socioeconémicas y
educativas. Dentro de los principales factores etioldgicos de la maloclusidn, en las etapas
primaria y mixta de la denticion, se encuentran la succion con el dedo y el chupete (de

Morais, 2016).

Estudios epidemiologicos acerca de la salud oral y la prevalencia de las maloclusioes
en una determinada regién proporcionan datos importantes que ayudan a la planificacion
de estrategias indispensables para disminuir la incidencia de factores desfavorables,
ademas de la deteccidn de los problemas esqueléticos a una edad adecuada. Es importante
mencionar que el diagndstico y tratamiento tempranos ayudan a encontrar distintos
grados de severidad, dependiendo de esto se otorgan prioridades de tratamiento
diferentes. Asi también, el diagndstico precoz y el tratamiento inducen a un crecimiento

y desarrollo adecuados en el individuo (de Morais, 2016).

Dentro de un buen diagnéstico se encuentra la clasificacion de las maloclusiones,
gracias a la cual se puede hacer un listado de problemas y organizar el plan de tratamiento
del paciente. Es de suma importancia hacer la clasificacion de las maloclusiones segun
los tres planos del espacio: transversal, anteroposterior y vertical. Es muy importante
realizar esta clasificacion para de esta manera hacer un diagnostico adecuado y completo

del sistema orofaringeo (Ugalde, 2007).

El mal posicionamiento dental es un tema que engloba una cantidad importante de
efectos secundarios, entre ellos esta la parte estética, funcional y sicologica en los
pacientes. Estos aspectos son muy relevantes y tienen que tomarse en cuenta ya que
influyen en el bienestar social general de los individuos (Cartes, 2010). Por este motivo
es que se plantea un analisis experimental para conocer la prevalencia y gravedad de las

maloclusiones en nifias y nifios.


http://diccionario.sensagent.com/Bienestar%20social/es-es/

11

2. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION
2.1. Planteamiento del problema

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se considerada como una
problematica de salud publica a las maloclusiones. Se observa en cualquier estrato social,
condicién econdmica, cultural o rango de edad. Este problema es mucho mas importante
de lo que parece vy, a pesar de que la vida de las personas no corran peligro puede traer
consigo algunas alteraciones tanto en la articulacion temporomandibular, dientes y
musculatura facial, como en la estética, el lenguaje e incluso en el aspecto psicoldgico

(Carvajal, 2013).

Existen varios factores que hacen que se produzcan dichas alteraciones y afectan a
las personas. Las maloclusiones se pueden presentar debido a los diversos tipos de
relaciones oclusales que existen y a la posicion, tamafio o forma de las piezas dentales
(Moran, 2013). En algunos casos no solo se presenta un factor, sino hay varios factores
gue influyen en la presencia de dichas alteraciones. Pueden ser los factores ambientales,
genéticos, exdgenos o etioldgicos, los cuales pueden generan una maloclusién en el

momento del desarrollo craneofacial (Aliaga, 2011).

De acuerdo a la OMS, dentro de las enfermedades bucales mas prevalentes se
encuentran las maloclusiones. En el Ecuador no existen datos certeros sobre la
prevalencia de las maloclusiones, pero como referencia debido a la similitud de la
poblacion ecuatoriana y peruana se puede tomar como referencia la prevalencia de este

pais, la cual es del 70% (Aliaga, 2011).
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Es sumamente importante cuantificar la prevalencia de las maloclusiones ya que
esto permite al odontdlogo profundizar el conocimiento para el diagndstico temprano, el
cual no solo sirve al especialista, sino también a los padres ya que se los puede orientar
sobre habitos saludables los cuales ayudan en gran parte al tratamiento de estas

alteraciones a tiempo.

Asi también, ayuda en la eleccion del tratamiento adecuado en los diferentes
pacientes. En el caso de que la maloclusion no sea tratada a tiempo, es necesario acudir a
una intervencion terapéutica ya que con el tiempo esta se puede agravar y esto puede
provocar la necesidad de usar tratamientos mas complejos y largos para las personas. Para
gue no se den problemas en el futuro y se pueda hacer una rehabilitacion del sistema
masticatorio, la edad idonea para tratar estos casos suele ser en la denticion temporal y

mixta temprana (Carbone, 2014).

De igual manera es sumamente importante obtener el indice de maloclusicones
dentales acorde a la clasificacion de Angle (Clase I, I1'y I11), para de esta manera conocer
con certeza si las frecuencias de las maloclusiones en zonas urbanas y rurales son iguales

y si el género influye en la prevalencia de estas alteraciones.
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2.2. Justificacion

Segln la OMS, la prevalencia de maloclusion dental es del 70 %. Sin embargo, los
datos que permiten tener un conocimiento sobre la prevalencia de maloclusiones en el
Ecuador son pocos, méas aun estudios que determinen el tipo de maloclusién. En la
actualidad no existen datos oficiales sobre la prevalencia de la maloclusién en nifios en el
Ecuador, pero en una investigacion en nuestro pais se observé que la prevalencia de las
maloclusiones fue de un 81%. Presentandose la Clase | molar como la de mayor

prevalencia (Aguirre, 2018).

En Ameérica latina se presentan una gran cantidad de estudios sobre la prevalencia de
las maloclusiones, pero la mayoria de estos son basados en grupos poblacionales
citadinos, dejando de lado zonas rurales. En la provincia de Tungurahua, las
investigaciones epidemiolégicas que se relacionan con la salud oral son pocos y, por lo
general sirven como complemento de investigaciones mucho mas profundas. Siendo asi,
que no se da el valor necesario a enfermedades odontoldgicas importantes dentro de la
poblacion, por lo que se presenta un alto desconocimiento sobre el tema. El fin de efectuar
el presente trabajo es para conocer como se encuentra la prevalencia de maloclusiones en
el pais porque en la actualidad muy pocas personas se interesan en la prevencién y
promocion de la salud oral, para de esta manera actuar y crear mayores y mejores planes
de accion en salud publica y atencion preventiva y correctiva a niveles publicos y

privados.
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2.3. Objetivos

2.3.1. Objetivo General.
- Determinar la frecuencia de maloclusiones de Angle en nifios y nifias de 8-
12 afios en las escuelas del canton Cevallos en la provincia de Tungurahua

en el afio 2019, a través de una examinacion clinica.

2.3.2. Objetivos Especificos.

- Determinar el porcentaje de nifios que presenten clase I, 11 o I11 de acuerdo a
la clasificacion de Angle

- Evaluar la relacion de las maloclusiones de acuerdo al sexo.

- Analizar la prevalencia de maloclusiones de cuerdo a la edad.

2.4. Hipdotesis

- La Clase I se presentard como la maloclusion mas frecuente en nifios y nifias de
8-12 afios en las escuelas del cantdn Cevallos en la provincia de Tungurahua en
el afio 2019.

- No habra diferencia estadistica de la prevalencia de la clase I, Il, 11l entre nifios y

nifas.
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3. MARCO TEORICO

3.1. Oclusién Dental

3.1.1. Definicién de oclusion.

La oclusion dental es la relacion entre el maxilar y la mandibula cuando las superficies
oclusales se encuentran en contacto, tanto en movimientos céntricos como excéntricos.
Idealmente no deben presentar obstaculos o interferencias durante los mismos, y la

méaxima intercuspidacion deberia coincidir con la relacion céntrica (Barberia, 2001).

Dentro del proceso de denticion primaria sus caracteristicas se consideran
precursoras de la oclusion de la denticion definitiva (Cisneros, 2017). Okeson menciona
que la ubicacion del condilo en la fosa articular (cavidad glenoidea) esta determinada por
la posicion dental, por lo que si el condilo se encuentra en relacion centrica, existe una

normooclusion, en donde se observa un descanso neuro-muscular (Diaz, 2007).

Cabe recalcar que encontrar oclusiones en la denticion temporal que tengan todas las
caracteristicas ideales, es dificil, es necesario mantener un control de su desarrollo para
lograr una eficiente funcion masticatoria, o al menos lograrlo con la oclusion definitiva.
De igual manera, es de suma importancia controlar a los nifios desde edades tempranas
ya que las maloclusiones se manifiestan a partir de las primeras etapas de vida (Cisneros,

2017).

El control de la erupcion y las posibles alteraciones que puedan presentar las piezas
dentales es muy importante, primero en los temporales y luego en los definitivos, puesto
que de las bases Oseas y la ubicacion idonea de las piezas dentales dependera el

alineamiento y la buena oclusién dental (Cisneros, 2017).
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La adaptacion de la region orofacial a algunos factores causales, producen problemas
de oclusion dental, los cuales vienen acompafiados de alteraciones masticatorias,
fonéticas, desdérdenes temporomandibulares, dolor orofacial e insatisfaccion estética.
Dentro de los factores causales existen 2 componentes principales: los factores exdgenos
0 ambientales y la predisposicion genética, componentes capaces de desencadenar una

maloclusion mientras se produce el desarrollo craneofacial (Cisneros, 2017).

Los habitos parafuncionales tales como: protrusion lingual, succién de objetos,
digital, los cuales pueden producir un complejo dentofacial con un crecimiento y
desarrollo anormales como: protrusiones de los incisivos superiores o un aumento del

resalte horizontal. Estos son ejemplos de factores de origen ambiental (Cisneros, 2017).

3.2. Maloclusion

3.2.1. Definicién de maloclusion.

Las maloclusiones son alteraciones bucales que presentan una prevalencia alta en
la poblacién (Barnett, 2003; Bassat, 2014) puede estar presente en todas las clases
sociales, sin tomar en cuenta la situacién cultural y econémica. No discrimina rango de
edad y puede producir disfuncién temporomandibular (DTM), la cual generalmente
provoca ausentismo laboral e incapacidad. Afecta el bienestar de los pacientes,
deteriorando la salud y el bienestar del paciente (Diaz, 2007; Echeverri, 2008). La
importancia de las maloclusiones se establece tomando en cuenta el total de la poblacion
afectada y las alteraciones que pueden provocar en la cavidad bucal (Barnett, 2003;

Bassat, 2014).

Las maloclusiones se producen por la ausencia de armonia entre los controles

anatomofiosioldgicos del sistema estomatognatico y las piezas dentales. Dichas
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alteraciones se pueden presentar desde el origen de la persona, o pueden manifestarse a
edades tempranas de la de vida, intensificando su magnitud a medida que pasa el tiempo

(Espinal, 2016).

Cabe recalcar que las maloclusiones pueden ser consideradas factores de riesgo
de otras enfermedades que afectan la cavidad oral, como la gingivitis, periodontitis y la
disfuncion temporomandibular. Es por ello que es de vital importancia tomar medidas
preventivas ya que no solo afecta la estética, sino también la funcion (Murrieta J. A.,

2012).

La maloclusién produce que los céndilos no se ubiquen en una posicion estable
en las fosas y con el disco articular, ya que no hay una posicion intercuspidea adecuada y
por ende la posicion de la mandibula cambia generando patrones de mordida anormales
donde la funcion se ve interrumpida y como consecuencia se crea una inestabilidad
ortopédica junto con desplazamientos discales generando alteraciones en las
articulaciones. Asi también, al intentar conseguir una nueva estabilidad se generan
movimientos inusuales, los cuales al ser tolerados por el sistema no presentaran

consecuencias ni efectos clinicos.

Cuando la maloclusion no es tratada de manera adecuada, produce un incremento
en la tension sobre masculos, dientes y mandibula, los cuales se hacen evidentes a manera
de signos y sintomas debido a una respuesta protectora generada por el sistema articular,

la cual puede estar relacionada con la DTM.

Se pueden encontrar diferentes signos y sintomas como: sensibilidad de los
musculos masticadores al palparlos, ruidos articulares tipo click, limitacion de los

movimientos mandibulares con dificultad durante la masticacion, crepitacién con o sin
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sensibilidad, cefaleas, desviacion de la trayectoria mandibular, acompafiados en algunos

casos, de tinnitus, vértigo y otalgia (Diaz, 2007).

Estudios muestran que actualmente la incidencia de las maloclusiones ha
aumentado progresivamente alcanzando un nimero preocupante para la poblacion, se
menciona que esto se debe principalmente a la evolucién del hombre, en la escala
filogenética, en relacion al desarrollo craneofacial, a los habitos alimenticios, sociales y
a la mezcla racial (Gamba, 2000). Se reporta con una frecuencia alta la prevalencia de las
maloclusiones dentales a nivel mundial, presentando una poblacion afectada entre el 65

al 89% (Murrieta J. A., 2012).

Para poder establecer la situacion de salud enfermedad de una poblacién se
realizan estudios epidemioldgicos. En el caso de los estudios de la salud oral, se pueden
obtener las de un grupo de individuos de un tratamiento. Mediante la planeacion y
readecuacion de los servicios de salud, se puede conseguir establecer un monitoreo de los
diferentes niveles de cambio que presenta la enfermedad o las tendencias de la misma.
Obtener el perfil epidemioldgico de una poblacién es de suma importancia ya que
mediante esto facilita tener el conocimiento sobre la magnitud de los problemas, se educa
a toda la poblacion dentro del proceso de salud-enfermedad y lo més importante, que
resalta a nivel mundial es que las enfermedades bucodentales son uno de los problemas

principales (Cerén, 1994).

Las maloclusiones tienen tendencia a aumentar su prevalencia en los paises en
desarrollo, el 70% de la poblacion infantil manifiesta algin grado de maloclusién y
alrededor del 27% necesita tratamiento de ortodoncia, segin datos epidemioldgicos
(Murrieta J. A., 2012). Mientras que en Latinoamérica, la incidencia y prevalencia de
maloclusiones estdn presentes en mas del 85% de la poblacién, de acuerdo a datos

revelados por la Organizacién Panamericana de la Salud (Cano, 2008).
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En cuanto a Centro y Sur América, se hizo un estudio en México en el que se
estudiaron 675 jovenes, tan solo el 4% de la poblacion estudiada presentaba una
normoclusion. El 73% de los jovenes present6 una Clase I, y por Gltimo una Clase 111 con
un 10%. Esto en cuanto a la clasificacion de Angle, mientras que en la clasifciacion de
Dewey-Anderson se encontrd que la mas frecuente era la de Tipo | con un 59% (Murrieta

J. L., 2007).

En el afio 2003, en un estudio realizado en Brasil, se analizaron 170 nifios de20
escuelas, donde se obtuvo que el 31.18% de los pacientes manifestaron alteraciones de
oclusion leves, y el 2.35% alteraciones de moderada a severas (Isper, 2007). Otro estudio
realizado en el 2001, en donde el 26.74% presentan una oclusion normal, una maloclusién
Clase | presento el 36.65%, una maloclusion Clase 11 el 26.74% una Clase 111 el 2.93%.
Asi también se presentd que el 27.97% de los nifios tenian mordida abierta anterior, el
11.6% mordidia cruzada posterior, mordida invertida el 3.57% y apifiamiento el 11.1%

(Silva, 2001).

Los estudios que se presentan a continuacion se los puede utilizar como punto de
referencia, ya que estos paises tienen gran cantidad de similitudes en las caracteristicas

de su poblacién y debido a que son paises fronterizos.

En otro estudio realizado en el afio 2001. EI 21% de los individuos presentd Clase
I1, el 3.7% una Clase Il1, sobremordida el 21.6% y mordida abierta el 9%. En cuanto a la
mordida cruzada posterior, se presento en el 7.2% de los casos, siendo més frecuente en
la denticion decidua. El 52.1% de los nifios presento6 apifiamiento. En fin, se obtuvo que
la mitad de las personas presentaron una anomalia transversal (transversal, sagital o
vertical), un tercio mostroé discrepancia de espacio y un quinto del total anomalias de tipo

dentarias simples (Thilander, 2001).
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En el afio 2016, de acuerdo a un estudio realizado en el Cusco-Perl cuyos
resultados del 6.8% de la poblacion presentaron normoclusion y un 70% del total de la
muestra presenté maloclusion Clase I. Dentro de este grupo el 2.9% mostraron mordida
borde a borde anterior; 8.6% mordida abierta anterior y solo 1 paciente 0.5% presentd
mordida abierta posterior. El 8.6% de la muestra presento Clase Il division y que el 27.3%
presento overbite de 1 a3 mmy el 72.7% mayor de 3 mm. La Clase 111, el 46.2% presento
un overbite de 0 mm; 34.6% mordida invertida; 15.4% entre 1 y 3mm de overbite (Quispe,

2016).

Por ultimo, de acuerdo a los estudios realizados en el Ecuador, se tomé en cuenta
el del afio 2016. Dentro de este estudio se estudiaron 124 nifias y 128 nifios, de escuelas
fiscales y particulares. Los resultados arrojados del estudio muestran que la prevalencia
de maloclusiones fue del 85% y que el 15% del total presenté normoclusion. Se obtuvo
que el 85% de los nifios presentd maloclusiones, siendo las mujeres las de mayor
porcentaje en escuelas fiscales con un 62% y en las particulares un 38%. Se presenta el
77% de prevalencia Clase I, en nifios de escuelas fiscales y el 63% en nifios de escuelas
privadas; la relacién molar izquierda presenta un 69% las escuelas fiscales y un 61% las
escuelas particualres. Mientras que en escuelas privadas se presentd un 39% del lado

derecho y un 35% del lado izquierdo (Fajardo, 2016).

La maloclusién dental es la consecuencia de la malposicion de los dientes en la
arcada y de las diferencias de crecimiento maxilomandibular (Howat, 1992). Por este
motivo es que el diagndstico y las acciones preventivas, son considerados medidas de
suma importancia en varios tipos de maloclusiones para optimizar la capacidad de
adaptaticion que los componentes del sistema estomatognatico tienen y reducir sus

consecuencias (Suarez, 2018).

3.2.2. Etiologia de la maloclusion.
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Anteriormente se pensaba que las maloclusiones eran producidas por factores
ambientales. En la actualidad, se descubrié que se producen por la interaccion entre la
genética y el ambiente, esto puede incrementar, aliviar o incluso desaparecer una

maloclusion (Echarri, 2003).

Las causas mas comunes de anomalias dentofaciales son las desviaciones del
tamafio y la forma de los dientes. El producto de la interrelacion de los factores antes
descritos produce variaciones en la denticion, lo cual determina la relacion interoclusal

desde el desarrollo prenatal, hasta el posnatal (Murrieta J. L., 2007).

Los factores etiologicos que determinan las maloclusiones son varios, dentro de
los cuales se encuentran los siguientes factores predisponentes: hereditarios, tal como las
alteraciones en el desarrollo maxilomandibular y las malposiciones de los dientes,
morfologia y tamafio de los dientes y la funcion lingual y labial. Influencias prenatales

como son las causas embrionarias y maternas (Ramirez, 2017).

Existen varios datoslos cuales demuestran que algunas maloclusiones tienen un
componente hereditario fuerte (Proffit, 2008). La Unica forma de actuar sobre este factor
es mediante la deteccidn precoz y el consejo genético, aungue es importante recalcar que
en un futuro muy lejano se podra actuar directamente sobre los genes y asi evitar las

maloclusiones (Alonso, 2004).

De igual manera se encuentran los factores locales tales como dientes ausentes
congénitamente, frenillo labial anormal, supernumerarios, retencion prolongada de
dientes temporales, restauraciones incorrectas, traumatismos dentarios y actividad

funcional disminuida (Ramirez, 2017).

También estan los factores ambientales o circundantes. Esto quiere decir que

cualquier fuerza que no actue constantemente, sin importar la magnitud, no tendra
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ninguna implicacion sobre la denticion ya que no causara ninguna alteracion sobre el
equilibrio de los dientes (Alonso, 2004). Dentro de estos factores se encuentran: las
alteraciones de las actividades funcionales normales tales como el empuje labial y lingual,
la succién digital, actitudes mentales, presion por defectos de posicion, anormalidades de

tejidos musculares periorales, amigdalas hipertrofiadas (Ramirez, 2017).

Con caracter menos frecuente, pero que de igual manera son causa de maloclusion
dental son los factores sistémicos, dentro de estos estan las enfermedades y trastornos
constitucionales, sindromes, malformaciones congénitas de la cara, paralisis cerebral,
actividades anormales de las glandulas de secrecion interna y el metabolismo defectuoso

(Ramirez, 2017).

Todos estos factores son considerados condicionantes en el desarrollo de una
maloclusion; la eliminacion o modificacion de estos facilita una mejoria en el desarrollo

de la oclsuion (Espinal, 2016).

3.2.3. Clasificacion de las maloclusiones de Angle.

Los tipos de maloclusiones se valoran de acuerdo al Dr. Edward Hartley Angle, quien
hizo la primera clasificacion de las maloclusiones (Ugalde, 2007), de las cuales pueden
presentar modificaciones dentarias, de ATM, funcionales y esqueléticas (Fajardo, 2016).
Hoy en dia esta clasificacion sigue siendo muy importante, ya que es muy practica,
sencilla y proporciona un diagnostico inmediato del tipo de maloclusion que se presenta

(Ugalde, 2007).

Sin duda existen un sin nimero de autores que a lo largo del tiempo, han intentado

realizar clasificaciones con respecto a las maloclusiones pero, la realizada por el Dr.
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Angle fue y sera una de las mas utilizadas, y es la que se va a utilizar para el desarrollo

del presente trabajo (Di Santi, 2009; Canut, 2005).

Angle realizo esta clasificacion, en donde los molares inferiores se encuentran en la
mandibula cuya relacion con el craneo se establece a traves de una articulacion
bicondilea, la cual puede sufrir modificaciones (Canut, 2005) y en base a esta relacion
hizo su clasificacion (Fajardo, 2016), ya que supone que esta en una ubicacion esqueletal

constante e inalterable en el sistema craneo facial (Suarez, 2018).

De esta manera Angle, en 1899 determing las relaciones molares y caninas. Este autor
clasificé tres clases de maloclusiones las cuales se diferencian de la relacién oclusal

normal, estas son (Suéarez, 2018)

3.2.3.1. Clase | molar: Los maxilares se encuentran en una relacion
normal. “La cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye
en el surco mesiovestibular del primer molar inferior”, cuando los
dientes estan en maxima intercuspidacion (Borras, 2011; Suarez,
2018). En este caso la base dentoalveolar inferior se encuentra
directamente ubicada por debajo de la superior (Canut, 2005; Diaz,
2007).

3.2.3.2. Clase I canina: Donde la cuspide del canino superior ocluye en el
espacio que se encuentra entre el canino inferior y el primer premolar
inferior, cuando los dientes se encuentran en una posicion de maxima

intercuspidacion (Borras, 2011; Suarez, 2018).
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Figura 1: Ciage I molar y canina (Gregoret, 1998).
- Caracteristicas:

o sistemas 6seos y neuromusculares balanceados (Ugalde, 2007).

o perfil facial puede ser recto (Ugalde, 2007).

o maxilares se encuentran bien relacionados con el craneo (Ugalde, 2007).

o el tercio inferior se encuentra proporcionado y presenta un sellado labial
normal (Ugalde, 2007).

o En la gran mayoria de casos de maloclusion, los arcos dentarios estan
ligeramente contraidos, lo cual produce la presencia de dientes apifiados

(Di Santi, 2009).

3.2.3.3. Clase Il molar: Se presenta una protrusion del maxilar superior.
La cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye por
delante del surco mesiovestibular del primer molar inferior, en donde
la posicion del molar superior se encuentra adelantada con respecto al
inferior (Borras, 2011). Los dientes se encuentran en maxima
intercuspidacién, produciendo que la mandibula se encuentre retruida
(Suarez, 2018). Por consecuencia, el resto de dientes ocluyen

anormalmente y se ven forzados a una oclusion distal (Ugalde, 2007).
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Dentro de las maloclusiones clase Il se encuentran dos divisiones
(Suérez, 2018):
3.2.3.3.1. Division 1: Presenta protrusion y extrusion de los incisivos
superiores (Suérez, 2018). Algunas manifestaciones clinicas que
presentan estos pacientes son: ser dolicofaciales, aumento o
disminucion de la dimension vertical, lo cual puede presentar una

mordida abierta o profunda (Reyes, 2014).

-
\”C?‘ OO ‘-’\d

3.2.3.3.2. Division 2: Presenta palatinizacion de los incisivos
centrales superiores y mientras que se encuentran protruidos los
laterales (Suarez, 2018). Estos pacientes presentan una cara corta
con el tercio inferior disminuido y se observa una mordida abierta

(Reyes, 2014).

Figura 3: Clase Il divison 2 (Gregoret, 1998).
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Las dos subdivisiones mencionadas se caracterizan por la intercuspidacion distal de los

dientes de ambas hemiarcadas del arco dentario inferior (Ugalde, 2007).

3.2.3.4. Clase Il canina: Relacion canina donde la cuspide del canino
superior articula por delante del espacio que se encuentra entre canino
inferior y primer premolar (Borras, 2011), cuando los dientes estan en
una posicion de maxima intercuspidacion (Suarez, 2018). Se denomina
distoclusion en relacion a la posicion normal (Borras, 2011).
- Caracteristicas:
o Se puede presentar:
= mandibula retrégnata, maxilar en buena posicion (Tedaldi, 2008).
= maxilar prognata, mandibula en buena posicion (Tedaldi, 2008).
*= una combinacién de ambas: maxilar protruido y la mandibula
retruida (Tedaldi, 2008).
o puede existir mordida abierta anterior (Tedaldi, 2008).
o este tipo de maloclusion se suele presentar en nifios que presentan habitos
de succidn o problemas respiratorios (Tedaldi, 2008).
o se pueden encontrar a los incisivos inferiores sobre el labio inferior
(Tedaldi, 2008).
3.2.3.5. Clase Il molar (Mesioclusion): Existe una protrusion marcada de
la mandibula en donde el maxilar puede estar retruido o no. La cuspide
mesiovestibular del primer molar superior ocluye por detras del surco
mesiovestibular del primer molar inferior, en donde la posicion del
molar superior se encuentra distalizada con respecto al inferior (Borras,

2011).
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3.2.3.6. Clase Il canina: Relacion canina donde la cuspide del canino
superior articula por detras del espacio que se encuentra entre canino y

primer premolar inferior. Se denomina mesioclusion (Borrés, 2011).

Figura 4: Clase Il molar y canina (Gregoret, 1998).

- Caracteristicas:
o Se puede encontrar apifiamiento en cualquiera de las dos arcadas, en
especial en el maxilar (Ugalde, 2007).
o Los incisivos inferiores y caninos presentan una inclinacion lingual y
mientras mas severo es el caso, la inclinacidén es mas pronunciad por la
presion del labio inferior al intentar cerrar la boca (Ugalde, 2007).

o Pdomulos aplanados o con una curvatura invertida (Reyes, 2014).

3.3. Ventajas de la Clasificacion de Angle

- De acuerdo a lo descrito por Angle, el papel tan importante que cumple el primer
molar permanente en el establecimiento de la oclusion, no ha logrado ser
desplazado (Medina, 2016).

- Permite obtener una clasificacién sencilla y universal de las maloclusiones en

relacion a las caracteristicas sagitales (Medina, 2016).
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- Dauna guia para seleccionar la terapéutica que se va a utilizar (Medina, 2016).

3.4. Limitaciones de la Clasificacion de Angle

- No se obtiene un diagnéstico en donde se diferencien las discrepancias
dentoalveolares de las esqueléticas (Ugalde, 2007; Medina, 2016).

- lamaloclusidn se describe solo en base a la relacion sagital dentoalveolar.

- La complejidad de la maloclusion no se indica (Ugalde, 2007; Medina, 2016).

- No existe homogeneidad en cada clase debido a que cada una presenta
caracteristicas diferentes entre personas. De igual manera se puede presentar
solapamiento de algunas caracteristicas entre una y otra clase.

- No relaciona la maloclusién dental con la esquelética (Ugalde, 2007; Medina,
2016).

- No se considera los problemas de perimetro de arco (Ugalde, 2007; Medina,
2016).

- No se considera los cambios que se producen en la relacion molar permanente con
el desarrollo de la oclusion al pasar de una denticion mixta a una permanente
(Ugalde, 2007; Medina, 2016).

- La posicidon de los dientes con el perfil del paciente, no se relacionan (Ugalde,
2007; Medina, 2016).

- Las relaciones verticales y transversales no son tomadas en cuenta, por lo que se

le considera una clasificacion incompleta (Ugalde, 2007; Medina, 2016).

La clasificacion de Angle es una fuente de gran relevancia para el diagnostico de
las maloclusiones y seguira siendo muy importante para el diagnostico ortodontico y

ortopédico, hasta que se llegue a proponer una clasificacion mejor (Ugalde, 2007).
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3.5. Diagndstico de maloclusiones

Es muy importante tener el conocimiento claro de lo que es una oclusion normal
0 ideal, para de esta manera poder hacer un diagndstico de algin caso de maloculusion
de manera adecuada. De otro modo si es que los conceptos de lo que es normal no son
claros, los limites de lo anormal son confusos y por ende la linea de tratamiento es

empirica (Medina, 2016)

Es esencial hacer un buen diagnéstico, ya que a partir de este se obtendra el
tratamiento el cual tendra como objetivo garantizar el bienestar del paciente. Para el
diagndstico se debe tomar en cuenta varios aspectos del paciente, se debe evaluar la

estética, la respiracion, la deglucién, la masticacion y el habla (Medina, 2016).

Dentro del diagnostico es necesario realizar la clasificacion de las maloclusiones
ya que es una herramienta que nos permite realizar un listado de problemas del individuo

y un plan de tratamiento mas certero y adecuado para cada caso (Proffit W., 2013).

Para organizar la informacién diagndstica es necesario examinar cinco

caracteristicas las cuales son (Proffit W., 2013):

- Valorar la estética y las proporciones faciales:

o Esto se realiza mediante el andlisis clinico, se observa si existe
prominencia labial asociada con la protrusion de los incisivos y
asimetrias. Todos los hallazgos clinicos se pueden comparar con la
radiografia lateral de craneo y las fotografias faciales (Proffit W., 2013).

- Valorar alineacion y simetria en los arcos dentales:

o Eneste paso se valoran los arcos dentales desde oclusal, en donde se valora

la simetria de cada arco y luego el espaciamiento o apifiamiento que se

puede presentar (Proffit W., 2013).
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- Valorar las relaciones esqueléticas dentales en el plano transversal del espacio:

o En este punto se necesitan modelos a los cuales se observan las relaciones
oclusales (Proffit W., 2013).

o Es necesario analizar las relaciones esqueléticas subyacentes, para asi
conocer la razén por la cual se presenta una mordida cruzada. Mediante el
ancho de la boveda palatina de los modelos se puede saber el ancho de la
base esquelética maxilar. Se observa una mordida cruzada dental cuando
la boveda presenta una base amplia. Asi también, se puede presentar una
mordida cruzada esquelética (Vellini, 2002).

- Valorar relaciones dentales y esqueléticas en el plano anteroposterior del espacio:

o Se puede observar la presencia de algin problema anteroposterior de la
oclusién. Esta situacion esta descrita muy bien mediante la clasificacion
de Angle (Proffit W., 2013).

- Valorar las relaciones dentales y esqueléticas en el plano vertical del espacio.

o De igual manera, a través de los modelos se pueden presenciar alteraciones

verticales, como son una mordida abierta posterior, una mordida abierta

anterior o una mordida profunda anterior (Proffit W., 2013)

Un diagndstico certero y a tiempo de las maloclusiones puede aportar
positivamente tanto al odont6logo como a los padres debido a que no solo se necesita una
intervencion terapéutica sino también se presenta un posible tratamiento para los nifios.
La maloclusion se puede agravar con el pasar del tiempo si es que no se la trata lo antes
posible y esto conllevaria a necesitar opciones terapéuticas de mayor grado de
complejidad y que involucren mayor tiempo, con un nivel de recidiva mayor. La edad
mas indicada para tratar la mayoria de los casos es durante la denticion temporal y la

mixta temprana (Carbone, 2014).
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Este estudio serd observacional, semicuantitativo y de tipo transversal.

4.2. Poblacién y Muestra

La poblacién del canton Cevallos segln datos del INEC en el afio 2001 fue de 6873

habitantes de los cuales 3399 eran hombres y 3474 eran mujeres. Utilizando estos datos

y la piramide de poblacion se estimo la poblacion total de nifios y nifias en edades entre

los 8-12 afios en el afio 2019 (INEC, 2001). Para estos calculos se realizdé un promedio

ponderado de los porcentajes de los grupos poblacionales entre 5-9 afios y 10-14 afios,

ademas de la utilizacion de la tasa anual de crecimiento poblacional entre el 1990-2001

Los datos que se obtuvieron son:

Poblacion Cantidad | Promedio ponderado
Poblacidn general 6873
Poblacion
hombres 3399
Poblacion
mujeres 3474
Nifios 5-9 afios 373 0,043895263
Niflos 10-14 aios 346 0,061076787
Nifias 5-9 afos 360 0,041450777
Nifias 10-14 afos 332 0,057340242

Tabla 1: Datos de la poblacion del cantdn Cevallos provincia de Tungurahua en el afio

2001 (calculos propios).

% niios 8-12 Tasa de Poblacidn nifios 8-12 aios
afos Poblacién 8-12 2001 crecimiento 2019
Nifios 0,10497205 356,8 1.3% 450,1889824
Nifias 0,09879102 343,2 1.3% 433,0293127
Total 883,2182951
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Tabla 2: Datos de la poblacion del canton Cevallos provincia de Tungurahua en el afio

2019 (célculos propios).

Con estos datos de la poblacién el tamafio muestral se calculard mediante un

muestreo estratificado para la proporcion, mediante la formula matematica siguiente:

k"?_a«p*qﬂsN

(e"*(N-1))+k"**p*q

Fuente: (Feedback Networks Technologies , 2013).
Donde:
- N: “es el tamano de la poblacion o universo” (Triola, 2006).
- k: “es una constante que depende del nivel de confianza que se asigne. Indica la
probabilidad de que los resultados de la investigacion sean ciertos: en este estudio
se asumira un 95 % de confianza es lo mismo que decir que se tendra un 5% de

margen de error” (Triola, 2006).

K 1,15 1,28 1,44 1,65 1,96 2 2,58

Nivel de confianza 75% 80% 85% 90% 95% 95,5% 99%

Tabla 3: Valores de k mas utilizados y sus niveles de confianza (Feedback Networks

Technologies , 2013).

- e: “error muestral deseado. (Triola, 2006).
- p: “es la proporcién de individuos que poseen en la poblacidon la caracteristica de
estudio. Este dato se suele suponer que p=q=0.5 que es la opcién mas segura” (Triola,

2006).
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- q: “es la proporciéon de individuos que no poseen esa caracteristica, es decir, es 1-p”
(Triola, 2006).

- n: “es el tamafio de la muestra” (Triola, 2006).

Mediante el uso de la formula mencionada, se obtiene el tamafio de la muestra

necesaria para la presente investigacion.

El estudio se realizard en un total de 268 estudiantes, 134 nifios y 134 nifias, los
cuales seran seleccionados de forma aleatoria estratificada proporcional. Los estudiantes
que seran parte del estudio estaran entre los 8 a 12 afios de edad, que asistan a las
escuelas del canton Cevallos en la provincia de Tungurahua en el afio 2019, de acuerdo

a los criterios de inclusién y exclusion.

4.3. Criterios de inclusion y exclusion
4.3.1. Inclusion.
= Nifios y nifias de 8-12 afios de edad.
= Niflos y nifias con denticién mixta y que presenten los primeros
molares permanentes

= Pacientes no hayan tenido o se encuentren en tratamiento de
ortodoncia
=  Pacientes que asistan a las escuelas del canton Cevallos
=  Pacientes autorizados por su representante legal y con
predisposicién de colaborar con el estudio.
4.3.2. Exclusion.
= Pacientes cuyos padres no firmen el consentimiento informado.

= Pacientes que no quieran participar
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= Pacientes con dificultad de abrir la boca

= Pacientes con tratamiento ortoddntico previo

= Pacientes que no presenten los cuatro primeros molares y caninos
permanentes en boca

® Presencia de anomalias dentarias ya sean de forma o tamario

4.4, Operacionalizacion de variables

4.4.1. Variable dependiente.
o Maloclusiones de acuerdo a la clasificacion de Angle
= Definicién: posicion de molares que se encuentran fuera de los
parametros normales de lo que es una oclusion ideal, es de origen
multifactorial.
= Tipo: cualitativa
= Escala de medicion: Clase 1, Clase II, Clase 11l
4.4.2. Variable Independiente.
o Edad
= Definicién: Tiempo que ha pasado desde el nacimiento del
paciente hasta la fecha, se expresa en afos.
» Tipo: cuantitativa

= Escala de medicion: 8-12 afios de edad

= Definicidn: caracteristica fenotipica
= Tipo: cualitativa

» Escala de medicion: femenino y masculino
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4.5. Procedimientos

Una vez obtenida la aprobacion del comité de bioética de la Universidad San
Francisco de Quito, después se necesitara la aprobacion por parte de las autoridades
de las escuelas del canton Cevallos de la provincia de Tungurahua y Se realizara
reuniones con los representante legales para explicarles el estudio y hacerles firmar el
consentimiento informado. De igual manera se necesitara el asentimiento del

Paciente.

Luego, se enviard a todos los representantes legales de los nifios un cuestionario el
cual se les indicara y explicara como llenar en una reunién de padres de familia. Se
les otorgara un plazo de una semana para entregar dicho cuestionario al investigador.
La encuesta consta de: datos personales (Nombres completos, género, edad, nimero
de teléfono, direccién), datos familiares (Nombres completos del padre de familia),
antecedentes médicos del nifio (enfermedad o problema actual, asi también el
representante calificaré la salud del nifio como buena: sin enfermedad alguna, regular:
enfermedades con frecuencia y mala: ademas de enfermedades con frecuencia el nifio
presenta alguna enfermedad que afecte su salud en general. Antecedentes
odontolégicos (se muerde las ufias, se succionan los dedos o cualquier objeto para lo
cual seré necesario primero consultar a los padres y luego la observacién clinica con
el interrogatorio a los nifios. Por ultimo se preguntara sobre la salud bucal del nifio

como presencia de caries, estado de las encias, posicion de los dientes).

El presente estudio se realizara dentro de las instalaciones de las escuelas del canton

Cevallos dentro de un horario que se programara junto con los padres y autoridades
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del plantel. Antes de empezar con la revision a los nifios, se les impartira una charla

sobre salud oral.

Para dar inicio a la recoleccion de datos, se procederd a completar la historia clinica
y se realizara analisis intraoral y extraoral. Para la recoleccion de datos se necesitara

de un ambiente con buena iluminacion.

Primero.- A cada nifio se le asignara un codigo individual, para de esta manera no

utilizar nombres ni datos sociodemograficos de los nifios.

Segundo.- Se realizard un examen visual, con el cual se pretende observar fisuras
de labio y paladar, traumas, quemaduras que alteren la integridad de los maxilares,
cicatrices de fracturas, asimetrias faciales. Asi también, se tendra que pedir al paciente
que realice movimiento de protrusion, retrusion, lateralidad, apertura y cierre, los

cuales serviran para el anlisis de cualquier alteracion funcional.

Tercero.- Luego, mediante el examen intraoral se analizara la relacion molar. El
nifio debe estar con la boca cerrada en oclusién habitual ensefiando los dientes y con el
plano de Frankfort siempre paralelo al piso. Con un espejo bucal se procedera a separar
los carrillos para de esta manera poder identificar la clase molar izquierda y derecha de
cada paciente. Seguido de esto, se realizara la toma de fotos intraorales y extraorales de

todos los nifios.

Cuarto.- Se requerird de una regla endodontica y una sonda periodontal para el
analisis del contacto anteroposterior, en donde se medira en oclusion habitual desde la
cara vestibular de un incisivo central superior hasta la del incisivo inferior, la distancia
horizontal. La normalidad se encuentra entre 1 0 2mm. Si se presenta alguna alteracion

se puede estar frente:
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- Resalte aumentado u overjet positivo: cuando la distancia entre ambos
incisivos excede los 2 mm (Giraldo, 2014).

- mordida bis a bis: si hay contacto de los bordes incisales, presenta Omm
(Giraldo, 2014).

- mordida cruzada anterior: el borde incisal del inferior se encuentra por
delante del borde incisal del superior, es decir, si es negativo o inferior a

Omm (Giraldo, 2014).

Quinto.- Después de la recopilacién de todos los datos necesarios para la investigacion,
primero se procedera a agrupar a los pacientes en 2 grupos: maloclusion y normooclusion.
Segundo, dentro del grupo de maloclusion se determinard la frecuencia de las
maloclusiones en general y también de acuerdo al género. Finalmente se procedera a

tabular los datos.

4.6. Analisis estadistico

Se usara el programa Microsoft Excel de Windows XP para tener una base de datos de
los 268 nifios/nifias. Para el analisis de los datos obtenidos se utilizara el programa SPSS-
PC 13.0 para Windows, el cual requiere definir el tipo de variable y la relacion entre las
variables. Por tanto, el andlisis de datos ofrecera una clasificacion de tipo descriptivo que
permita entender de mejor manera la prevalencia de las maloclusiones en nifios y nifias
de 8-12 afos de edad del canton Cevallos. Luego se realizard un analisis inferencial de la
proporcion de la prevalencia. Las herramientas de analisis estadistico a utilizar seran el
analisis de frecuencias, analisis exploratorio y comparacion de muestras independientes.
Esto nos permitira comprender de mejor manera la significacion estadistica de los datos
obtenidos en cada tipo de maloclusion. Después, para el analisis de la muestra en relacion

a las variables establecidas, se utilizara la prueba Ji Cuadrado de Pearson con un nivel de
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significacion “a” del 0.05 y serd considerado estadisticamente significativo un valor “p
menor de 0.05. Por lo que el uso de esta prueba nos permitird concretar la validez del
andlisis de la muestra y los tipos de maloclusion con mayor prevalencia. En el caso en el
que se presente datos con valores inusuales, se procederd a realizar un analisis profundo
sobre la informacidn obtenida, para de esta manera eliminar inconsistencias. Finalmente

se graficard en barras y tablas estadisticas todos los datos exportados.

4.7. Consideraciones éticas

Consentimiento informado.

ESTUDIO: “PREVALENCIA DE MALOCLUSIONES EN ESCOLARES DE 8-12
ANOS DEL CANTON CEVALLOS EN LA PROVINCIA DE TUNGURAHUA DE

TUNGURAHUA DE SEPTIEMBRE A DICIEMBRE DEL 2019~

Yo , con cédula de identidad ,

certifico que he sido informado/a claramente sobre el estudio, en el que autorizo la

participacion del nifio/a en un analisis odontolégico netamente

clinico realizado por la estudiante Andrea Ruiz, el cual no compromete la salud bucal

actual del nifio/a y servira netamente como dato para el estudio.

Firma del paciente Andrea Ruiz

Cl. Cl. 1803845252




4.8. Materiales

o Mascarilla, guantes

o Espejos intraorales (Kdm)

o Kit de diagndstico: espejo, pinza, explorador (Dentsply Maillefer)
o Cémara Canon

o Desinfectante (Lysol)

o Bajalenguas de madera

o Léapiz HB (Staedtler)

o Computadora portatil (Samsung)

o Sonda periodontal (Hu-Friedy)

o Algodon

o Historia clinica odontologica

o Cuestionario completado por los padres de familia de los nifios
o Consentimiento informado

o Secretaria para anotacion de la informacion recolectada
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