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RESUMEN

Objetivo: El proposito del presente estudio consistio en determindfaltsres
asociados a maloclusién en estudiantes de Odontologia de la Univétsidmaha

los Andes- Huancayo 2015. Metodologia: Se realizd un estudio descriptivo de corte
transversal, con una muestra de 70 estudiantes (38 mujeres y 32 varones), entre 18 a
27 anos de edad, quienes fueron seleccionados teniendo en cuentarlos de
inclusién; asi mismo los estudiantes tuvieron que rellenar un congsTio
informado para poder ingresar al estudio, luego de ello se utilizé unadiécha
recoleccion de datos, se realizé un exadmen clinico y se procedié a tasnar s
respectivas impresiones a cada alumno para obtener sus modeldgay sa
posterior andlisis. Se hizo uso de fotografias para identificar elcadgllperfil

angulo nasolabial, etc. El paquete estadistico que se empladnerdtigaciérfue

el SPSS version 22. La relacion entre las variables se contradiinteda prueba

de Cht. Se determin6 un nivel de 0.@®esultados: Eangulo de perfil mas frecuente

fue el recto(54,3%),se presentaron mas estudiantes con zonas de apifiamiento que
con diastemas. En cuanto al tipo de maloclusion el 40 % presentdl diagaon 1,

37% clase 1y 22,9% clase lll, la forma de arco que predominé en el mslkerior

e inferior fue la ovalada. De los 70 casos estudiados el 80% presentmdhizat
inferior aumentado. Conclusioneddo en el caso del angulo de perfil se encontré
relacion estadisticamente significativa con la maloclusiére dladivision 1(Chf:

0.000).

Palabras claves:
Angulo de Perfil, Maloclusion de Angle, Tercio Facial Inferior.
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INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de Salud, las maloclusiones ocupan el liggar de
prevalencia dentro de las patologias de la salud bucal, luego de la caries defgahgdad
periodontal.

Una mordida adecuada es la que permite que los dientes del maxilar supenansdeado
mas perfectamente con los dientes del maxilar inferior. Cuando existectooefitre las
posiciones normales de los dientes, se producen diferentes patologias, iaes/iac
Sindromes Neuromusculares, problemas articulares y debilitamienss dstructuras de
soporte de los dientes. En el desarrollo de esta patologia, no soleirgdasherencia, sino
también influyen varios factores, especialmente los habitos bucalgse yacilmente pueden

modificar la posicion de los dientes y por ende alterar el sistema estomiatngnat

Existe una considerable variedad en la forma y tamafio de los arcoegjeatdre |os
diferentes grupos humanos debido, generalmente por la configuracion del hueso de soporte
la posicion de los dientes, por la musculatura perioral y las fuerzasriates intraorales.

Los arcos dentarios se han clasificado en tres formas; ovoide, triangular y cuadrado.

Cabe destacar que existe una estrecha relacion de la forma d®mrelotipo facial y las
maloclusiones, ya que un individuo dolicocéfalo posee caras angostgas/dan arcadas
dentarias en forma triangular, un perfil retrognatico, altura facial ldi@ametro transversal
mas estrecho y mas largo que el diametro anteroposterior craneal. Hosduos

braquicefalicos, poseen caras amplias, cortas y anchas, arcaddssdarddradas, perfil
prognatico, altura facial corta, didmetro transversal mas ancho gartdsque el diametro
anteroposterior craneal. Los individuos mesocefalicos poseen una cdaa simaltura y

ancho, arcadas dentarias en forma ovoide, perfil recto, altura faciarsah&ncho facial,

didmetro transversal similar al diametro anteroposterior craneal.

El perimetro del arco en la mandibula alcanza su tamafio final en el momento de erupcion de
los incisivos centrales y primeros molares. Las dimensiones de tssdaatales tienen un

papel importante en la determinacion de distintas areas; laa@bnede los dientes,
estabilidad de la forma de arco y alivio del apifiamiento, esta jmgrar una oclusion
funcional estable equilibrando el perfil facial, overjet y sobremordida vertical.
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El sistema estomatognatico es una unidad morfofuncional integrada aemasist
craneocervicofacial. Una alteraciéon en uno de sus componentes puede treespurata
alterada o patoldgica al sistema.

La dimension vertical es definida como la distancia entre dos pambisariamente
seleccionados: uno en el maxilar superior y otro en el maxilar inferior. La dimensién vertical
es un elemento morfolégico de importancia, ya que las alteracionescpso® por defecto
de esta dimension se expresan mediante alteraciones estétitainales maxilofaciales.
La percepcién de la belleza facial responde a una concepcion subggtivia influencia
racial, cultural y temporal; las evaluaciones sobre parametros detecesticas faciales
agradables han sido abordadas desde la antropologia, la psicologia, ortadtmpzdija e
incluso la cirugia maxilofacial.

Uno de los parametros utilizados para la evaluacion de la beltezh perfil facial que
corresponde a la vista lateral de tejidos blandos de la cara de udundiva configuracion
del perfil esta determinada por la relacidén espacial entre la fraritema y el tamafio de la
nariz, y el volumen del menton; estas caracteristicas estavea sieterminadas por la forma,

tamarfio y posicion de las estructuras subyacentes.
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|. PROBLEMA
1.1 Planteamiento del problema:

El éxito del tratamiento ortodéncico esta basado en el conocimientoiae faatores como
el desarrollo de la denticion que se encuentra relacionado diesttaoon la dinamica de la
formacién del arco dentario; las dimensiones de los arcos dentatss tie papel importante
en la determinacion de distintas areas como; la alineacion deeldsg]iestabilidad de la
forma de los arcos y alivio del apifiamiento, esto para lograr una oclusidonainestable

equilibrando el perfil facial, overjet y sobre mordida vertical

La ortodoncia evalua criticamente el rostro desde diversas perapegtoomo resultado
desarrollan estandares personales de lo que consideran un perfil estéiE@sEsdares
estan influenciados en parte por estudios, que examinan el rostro glesse menudo son
usados como normas o0 metas de tratamiento. La configuracion del pedétestainada por
la relacion espacial entre la frente, la forma y el tamafio de la nariz y el volumemtigi;me
estas caracteristicas estan a su vez, determinadas por la timmaép y posicion de las
estructuras 0seas subyacentes. Las anomalias dentomaxilaresais@mtaltprevalentes y
presentan una manifestacion de intensidad variable. Estas tieneamojals anatémicas,
funcionales y estéticas a nivel dentofacial que frecuentemerifiggussu tratamiento a base
de decisiones clinicas apoyadas en la valoracion diagnosticdeatieriadiografia del perfil

mediante la cefalometria y otros examénegs

Los estudiantes de odontologia no presentan una buena armonia fasgaltghvez por un
desequilibrio de sus tercios faciales, la malposiciéhadiezas dentarias, por presentar
habitos, traumatismos y/o factores hereditarios como en todas las persmmas todo ser
humano, muchos de ellos tienen diferencia de mieaitos del maxilar o discrepancias con
el tamafo de las piezas dentarias y arcos dentarios; ya que ¢unaledad se desconoce si

ello influye en su aparienciaestética.

Por lo expuesto el propésito de la presente investigeeateterminar los factores asociados
a maloclusion en estudiantes de Odontologia de la Universidad Peruanandes —

Huancayo 2015.
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1.2 Formulacién del problema:
1.2.1 Problema general:

¢,Cuales son los factores asociados a maloclusién en estudiantes de Odontologia de

la Universidad Peruana Los Andesiuancayo 2015?
1.2.2 Problemas Especificos:

¢La edad, género y lugar de procedencia estan asociados a ntaloelus
estudiantes de Odontologia de la Universidad Peruana Los AnHesncayo
20157

¢El angulo del perfil, angulo nasolabial y la apertura facial estaniados a
maloclusién en estudiantes de Odontologia de la Universidad Peruana Les-Ande
Huancayo 2015?

¢La forma, tipo de arco dental y la discrepancia dental estanade®ca
maloclusién en estudiantes de Odontologia de la Universidad Peruana Les-Ande
Huancayo 2015?

¢La simetria facial y el tercio facial inferior estan asociadesaloclusion en
estudiantes de Odontologia de la Universidad Peruana Los AnHesncayo
20157
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Il. OBJETIVOS:
2.1 Objetivo general

Determinar los factores asociados a maloclusion en estudianBeodénlogia de
la Universidad Peruana Los Andesiuancayo 2015.

2.2 Objetivos especificos:

Evaluar la edad, género y lugar de procedencia asociados a méalociusi
estudiantes de Odontologia de la Universidad Peruana Los AnHesncayo
2015.

Identificar el angulo del perfil, angulo nasolabial y la aperturalfasiaciados a
maloclusién en estudiantes de Odontologia de la Universidad Peruana Les-Ande
Huancayo 2015.

Identificar la forma, tipo de arco dental y discrepancia dental akcia
maloclusién en estudiantes de Odontologia de la Universidad Peruana Les-Ande
Huancayo 2015.

Identificar simetria facial y el tercio facial inferior asociadosaloclusion en
estudiantes de Odontologia de la Universidad Peruana Los AnHesncayo
2015.

1. JUSTIFICACION DEL PROBLEMA:
3.1 Justificacion Tebrica:

La ortodoncia, siendo una ciencia que tiene como objetivo lograr una oclusién
funcional y una estética dentofacial, utilizan diversos examenesaaesisiend

uno de estas la cefalometria, considerado como una técnica estaladgriza
permite medir los maxilares, el craneo, la posicion dentaria y el tejido blanalo de |
cara. Como también se considera la evaluacion de la oclusion qeeavier le
contacto intimo o interrelacién que tienen las piezas dentardasic estas estan

en contacto, en conjunto con el sistema estomatognatico. Pa ellddclusiorse
define como una oclusion anormal en la cual los dientes no estaragosicion

adecuada en relacion con los dientes adyacentes del mismormaydian los
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dientes opuestos cuando los maxilares estan en cierre. Leslantales, tanto en
el maxilar superior como inferior estan compuestos de los dientes, sé#nao
borde de los maxilares, existiendo una variedad en la forma y tamafdosntre
diferentes grupos humanos. Otro factor importante es el biotipo faciasque e
conjunto de caracteres morfologicos y funcionales que determinan laidiree
crecimiento y comportamiento de la cara. &l la investigacion realizada busco;
mediante la aplicacion de la teoria y conceptos basicos, apgéata@stedricos
del estado de maloclusiones que afectan a los estudiantes. Ello permitaétaont

con estudios ya realizados en otros lugares.
3.2 Justificaciéon Practica:

Es muy importante examinar y analizar a un paciente la clagseadteclusion que
presenta, sus caracteristicas intraorales y sus caracteri@ales, pues el
predominio de una de estas caracteristicas tiene gran importaadia @axluacion

gue realizaremos y de esta manera aportar nuevos conocimientpsédsi®nales

en esta are&ehan realizado estudios que determinan que el cuerpo humano es un
conjunto de proporciones, entonces es necesario conocer la relacién dee pue
existir entre estos factores con la maloclusion Por ello el estsdioportante para

la practica profesional y considera las caracteristicas mas frecudmtdass

maloclusiones.
3.3 Justificacion Social:

En la escuela académico profesional de Odontologia existen ettadiarambos
sexos con edades comprendidase 17 a 28 afios de edad aproximadamente, de
raza mestiza; donde muchos de ellos desconocen el estado de su sadlgqdebuca
presentan en la actualidad; por ello este estudio es importante porgueltasa

a determinar los factores asociados a maloclusién; y luego se podréatecer a

la comunidad odontolégica sobre los resultados obtenidos respecto a las
condiciones de su salud bucal; las cuales repercutird en su toma de decis@énes pa

futuros tratamientos.
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IV. MARCO TEORICO
4.1 Marco referencial:

Mendoza P. y colaboradores 20%4leterminaron la relacién enteeforma de arco y las
maloclusiones dentales; evaluando las dimensiones de los arcos dgatgles tienen

un papel importante en la alineacion de los dientes, estabdelda forma del arco y
alivio del apifiamiento. Investigadores han intentado identificar una fdenarco
establecida a cada grupo étnico especifico, basandose en la formaiprdehesico
normal de personas sin ningun tratamiento; sin embargo es imposiltkeguoaun solo
parametro para describir la forma de arco alveolar con exactitud i@l genético juega

un papel importante en el desarrollo de la maloclusion, ya que deteincirgecimiento
maxilofacial y patron oclusal basico. Se sabe que hay relacion de la forma denaeto c
tipo facial y las maloclusiones dentales; los habitos oralaslét crecimiento normal

y en la funcién de la musculatura orofacial, modificando de esta forma la posicion de los
dientes y la relaciéon y forma de los arcos dentales. En este estuditiz6 un método
descriptivo, transversal no experimental; donde revisaron 829 modelos de esardio y
solo 254 modelos cumplieron los criterios de inclusion, de los cualegsei@ehron 50
modelos de clase |, 50 modelos de clase Il y 50 modelos de claie Aihgle. ©
excluyeron los modelos de estudio en que los dientes a medir preserutpso
transversal dental o esquelético, restauraciones que afectaran lostosontac
interproximales, fracturas, cavidades o anomalias anatémicas dehtalessultados
indicaron que en el maxilar la forma de arco que predominé fue ovalada con eh42% e
la clase 1y 54% la clase Bnla clase Il la forma maxilar mas frecuente fue la triangular
con un 52%. En la mandibula la forma de arco que se present6 con mayor frecuencia fue
la triangular con el 48% en la clase |, ovalada con el 48% en la clase Il y 74%ase la

lIl; en contraste las dimensiones de los arcos dentales son muy img®ara las arsa

de odontologia, Chuck en el afio 1934 destaco las variaciones en la f@roa lkemano

y fue el primero en clasificarlas como cuadrada, redonda, oval y esttestimaos autores
concuerdan que existe una relacion de la forma de arco con el tipo fakial y
maloclusiones; se concluye que evaluar la forma de las arcadas delsi@aa@s de suma

importancia en el momento del diagndstico y en la planeaciontraelmiento
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ortodéncico, ya que estas tienen relevancia en la maloclusién gsentare los
individuos, no solo para determinar la forma de arco, sino para determinalprai

relacion entre los maxilares durante el tratamiento ortoddncico

Orozco L. y colaboradores 2011 determinaron la forma de los arcos dentales en
pacientes atendidos en la clinica multidisciplinaria Zaragdeade describen que el
hueso alveolar esta sujeto no sélo a influencias del ambiente, shiériatros factores
como habitos orales anomalos, tipo de alimentacion, alteraciones ressragori
enfermedades sistémicas que afectan su tamafio, forma y volumen. En eblmigiso
basal viene genéticamente determinado y el funcionalismo dentarictia afenos. A
analizar la forma del arco dentario es importante tener en aletijpa de arco, armonia,
simetria y relacion volumétrica entre el arco alveolar y eldbasal del maxilar o
mandibular. La forma final de arco se obtiene por la configuracion del deesiporte,

la erupcion de los dientes, la musculatura oro-facial y las fuerzas funcionaleslata

y tiene un moderado componente genético, ya que la longitud de arco joledaie
crecimiento de su anchura son independientes. El tamafio y la forma i®$odentales
estan determinados al inicio por el esqueleto cartilaginoso delamgX{a mandibula
fetal, luego se desarrolla una estrecha relacion entre los géraemtarios y los huesos
maxilares en crecimiento, pero el tamafio del arco no correlacionadmdas tamafios

de los dientes contenidos &h Realizaron un estudio descriptivo en una muestra
constituida por 75 modelos, 36 modelos eran de pacientes de sexo masculide y 39
pacientes de sexo femenino que presentaban denticion mixta ynpetmaPara
identificar la forma de los arcos dentales se guiaron con la dimeainia los puntos
medios de los bordes incisales, vértice del canino, cuspide vastit®upremolares y/o
cuspide mesiovestibular del molar temporal y clspide mesiovestibllarirder molar
permanente y a su vez esta linea se compar6 con tres formas rpredele en la
plantillas orthofrom: ovalada, cuadrada y triangular. Los resultados noostrae en el
maxilar superior la forma de arco que predominé fue la cuadrada con e€b2%7%
presentd la forma ovoide en tanto que el 13.3% presentaban forma triangulal Para
maxilar inferior la forma de arco que predomino fue la ovaladaetdf.7%, el 42%
presentd forma cuadrada y 12% present6 forma triangular. En este grupo étnico la forma

de arco que predomino fue la cuadrada, a diferencia del estudio regliradRivera y
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colaboradores, donde predominé la forma ovoide en donde carecian de habitos
parafuncionales, mordidas cruzadas anteriores y posteriores; en conclusioraladorm
arco que predomind en este grupo étnico fue la cuadrada, seguida de la foada yval

por Ultimo la forma trianguldr

Montt J. y colaboradores 2015 describieron las caracteristicas cefalométricas en
jovenes con oclusién normal y perfil armoénico en poblacién chilena; donde nos
mencionan que el uso de normas cefalométricas nos permite compararemtepeon

un grupo de referencia normal que define las medidas cefalométricas ideales, basadas en
factores tales como la edad, sexo y raza. El desarrollo cranéofgtiea una evolucién

de las caracteristicas faciales en las que se producen varsacefaédomeétricas tanto
lineales como angulares, a nivel de tejidos blandos y duros; realizarorwestigacion

de tipo transversal sobre registros radiolégicos, obtuvieron una muestradedgafias

de perfil de individuos en crecimiento (23 mujeres y 25 hombres de enl'e &as de
edad), como criterio de inclusion tenian que presentar; clase | de, Auglencia de
mordida cruzada, ausencia de tratamiento ortoddncico previo, ausencia s habi
andémalos y presentar un perfil armonico. Las radiografias se obtuvieronieidrpos
natural de la cabeza y con los dientes en oclusion, estas fueron dasaliza
cefalométricamente, obteniéndose valores de parametros venicalgisales en tejidos
blandos y duros. Las variables analizadas incluyeron edad, sexo, tipo deodenti
overjet, overbite, maduracion vertebral cervical, &ngulo SNA, angulq &hsilo ANB,
apreciacion de Wits, angulo $w, eje facial, angulo del incisivo maxilar con el plano
palatino (ENA-ENP), angulo del incisivo mandibular y el plano mandibularN@&),
distancia del incisivo maxilar a la linea A-po y distancidragsivo mandibular a la linea
A-po, posiciéon de labios superior e inferior, angulo nasolabial, profundidad del surco
mentolabial, angulo facial y exposicién de incisivo maxilar. Ladioién de estas
variables cefalométricas fr@n realizadas en base a las descripciones de Steiner, Ricketts,
Tweed, McNamara, Jacobson, Bishara, Uribe Restrepo y Legan & Burstone. Los
resultados demostraron que al compararse con normas caucasicas, tbss dauja
muestra presentaban una tendencia a la clase Il esqueletllabios superiores e
inferiores protruidos. Los valores de las mediciones cefalométricamiddxe

demostraron tanto similitudes como diferencias en comparacion con lagsnorm
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caucasicas, manifestadas tanto a nivel de tejidos duros como blamdosl les
consistente con lo observado por otros utilizando muestras de diferentes@tmebase
de comparacion; se concluye que existen diferencias entre las medidasétefzdsrde
la muestra y las de las normas internacionales, manifestades mandibular, dentario

y labiaP.

Orellana T. y colaboradores 2007determinaron las caracteristicas del perfil blando en
adultos mediante el andlisis cefalométrico de holdaway; teniencigeata que la belleza
forma parte de un conjunto de cualidades personales, la estétitagaomportante en
todas la personas de todos los niveles sociales y econdmicos. Arggeia que si las
personas mostraban una oclusion optima, el resultado seria una buena aciabnh fa
se corrige las maloclusiones, mejoramos cambios en la apari@ecl, ya que los
objetivos de la ortodoncia son el de lograr una oclusion funcional y unéastét
dentofacial. Los analisis cefalométricos del perfil de los tejidasdals, presentan
patrones de normalidad a partir de estudios realizados en individuos daueasica,
con excelente oclusion; los cuales nos sirve de referencia cuando reslizam
evaluacion cefalométrica de los pacientes, sin embargo se sabe siae dierencias
entre las caracteristicas anatémicas de las diferentes esz@a®r esta razén que es
necesaria encontrar un perfil cefalométrico de la poblacién de acuerdopeopias
caracteristicas; por lo cual evaluaron radiografias cefalométrigaesfilede 20 varones

y de 20 mujeres, comprendidos entre 18 a 30 afios edad, que fueron seleccionados
mediante un examen clinico y sus respectivos modelos de estudioeséra tenia que
presentar una oclusién normal y un perfil facial agradable. En cadsedsmaron
radiografias cefalométricas de perfil en oclusion y se realizo el cefalogramdivespec
se hizo el analisis de holdaway de forma manual; los resultados indmazoen la
mayoria de los valores lineales y angulares se encontraron difereigidicativas en
relacion con los valores reportados por Holdaway. El angulo “H” en la muestra peruana

fue 8.45° mayor que el referido por Holdaway para la raza caucasiceicheye que los
valores cefalométricos del perfil facial segun el Analisis diel&lvay en la muestra de la
poblacién peruana fuen mayores que el de la poblacién caucasica y mostraron

diferencias significativas a excepcion para la tension del labio supEtfivalor del

21



angulo “H” parametro principal el Analisis de Holdaway, fue mucho mayor en la muestra

que en la caucésica, debido probablemente a la protrusion del maxilar uperior

Sanchez D. y colaboradores 201€ealizaron un estudio para obtener informacion sobre
lascaracteristicas faciales y anomalias de malposicion demtasi@omunes en hombres
de 18 a 22 afios de la ii zona naval en galapagos; para esto se erdoadtamer el tipo

de perfil predominante, evaluar si existia armonia en las medidas @ecios faciales
medio e inferior, si presentaban incompatibilidad labial y relaciamtes estas variables.
En cuanto a piezas dentarias obtuvieron datos del overjet y ovelrbje, e mordida
mé&s comun, presencia de zonas de apifiamiento, diastemas, dientes ectopicos, perdida de
piezas dentarias y su relacion con la posicién de los demas dientes, frecueransede di
supernumerarios, y el tipo de maloclusibn mas comun segun Angle. Evestaacion

se utilizé el método de observacion directa controlada. Su muesiva eshstituida de

25 hombres jévenes de entre 18 a 22 afios de edad, que debian contar gorefisssi
criterios de inclusion; no haber recibido ningun tratamiento ortodéncicecsatoriano

y de raza mestiza. Utilizaron el método de recoleccion de dedgnte el llenado de
formularios especificos. Manejaron 4 variables clasificados en 4 gruptss Del
paciente, estudio de los tejidos blandos, estudio de las piezas dewmtdije de
maloclusion segun Angle. Los resultados obtenidos demostraron que el tieofitle
facial maspredominante fue el recto, existiendo una armonia entre el tercio facial medio
e inferior; ademas se encontré 5 casos de labio superior hipoténico, Jeasdso
inferior hiperactivo y ningin caso de labio evertido. Se presentaron méastpaaion
zona de apifiamiento que con diastemas y se registraron 4 casos deediépiess. Se
presentd solo un caso de mordida abierta anterior. En cuanto al tipdodéusian el
42% de la muestra presento clase |, (dsecll y 25% clase 1l bilateral; se concluye que
los hombres mestizos ecuatorianos presentaron en comun un perfil y medalas faci
armonicas, con medidas de overjet y overbite dentro de la norma, solo eld20 %
pacientes presentaron incompatibilidad labial que se relacionmaalos habitos bucales,

el tipo de maloclusion mas predominante en relacion molar y relacion ¢aaiockase |
bilateral, ausencia de casos de clase Il bilateral y presentaratiouporcentaje de

perdida de piezas dentarias en especial del primer molarmmartaalo que se traduce
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en perdida de espacio en efecto una alteracion de la oclusion yemtefi¢iincion

masticatoria

Llanes M. y colaboradores 2014 determinaron laglteraciones verticales del tercio
inferior de la cara y su relacion con trastorno temporomandibulares en estidiara

ciudad de cuencalonde nos mencionan que la altura facial de la cara es un elemento
morfolégico importante, ya que las alteraciones por aumento o dismirsgcexpresan
mediante alteraciones estéticas y/o funcionales maxilofacidles trastornos
temporomandibulares son entidades nosoldgicas, organicas o funcionales queehfect
sistema de relacion craneomandibular, considerandose su etiologia toukifatos
factores oclusales, estructurales, psicologicos, traumay condicioradsdlessn factores

de riesgo que se pueden considerar como predisponentes de trastornos
temporomandibulares. Realizaron un estudio descriptivo trans\&rsailiestra estuvo
conformada por 120 estudiantes de sexo masculino y 119 estudiantes de sexo femenino,
comprendida entre 13 a 16 afios de edad; se seleccion6 de forma aleaimidecyiterio

de inclusién no tenian que haber recibido tratamiento ortodonRiealizaron una
evaluacion intraoral a los estudiantes para determinar si existfgactos prematuros,
presencia de apifiamientos e interferencias oclusales. También realizaronwecG@va
funcional de la articulaciébn temporomandibular para diagnosticar presencia de
chasquidos, crepitaciones, clic y desviaciones mandibulares e interragarada
estudiante si existia presencia de dolor y por ultimo realizarorcimeel directas entre

el tercio medio y el tercio inferior de la cara. Recopilaron la infoidnaen formularios
especificos y se procesoé a través de estadistica descriptifeaemcial llegando a los
siguientes resultados; de los 239 estudiantes, 130 presentaron trastornos
temporomandibulares, solo 5 estudiant@sesentaron una proporcion 1:1 que indico
simetria facial; la relacion entre las alteraciones verticketercio inferior de la cara y

los trastornos temporomandibulares mostré que de los 234 alumnos, 129 presentaron
alteraciones del tercio inferior de la cara con trastornos temporomkandgyumientras

que 105 alumnos no presentaron alteraciones verticales; en cordgasteekindice las
proporciones de Legan de 1:1, la mayoria de los estudiantes presentaron alteraciones del

tercio inferior de la cara; en estudios realizados se encontraron gued 231686 de la
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poblacion en estudio presentaron una proporcion 1:1 entre el tercio mddiergie
inferior. También se menciona que la prevalencia de los trastornos tempoituuteedi
y especialmente la disfuncion aumenta entre 12 a 15 afios de edadiplopzeque ma
de la mitad de la muestra estudiada presento trastornos en estée&ugd; se concluye
que las maloclusiones y los traumas oclusales no estan relacideadoanera
significativa con los trastornos temporomandibulares, sin embargo lecialtes del
tercio inferior de la cara por disminucion si tiene relacion significativa coralst®tnos

temporomandibulares independientemente del®sexo

Sanchez N. y colaboradores 20ialeterminaronel perfil facial de una poblacion
venezolana mediante el uso de diferentes analisis cefalométricos; elnelscdi@e que

la cefalometria es una técnica estandarizada que nos permite ejidds blandos y
tejidos duros del rostro. En todo sistema de medidas se necesita disponer de una serie de
valores que permitan comparar los analisis con una serie de valorelfrajue nos
sirvan de referencia, para lo cual es necesariolestabn rango de “Normalidad”. Los
estudios cefalométricos fueron creados utilizando una muestra de Facarntasicos de
perfil recto por ende la gran mayoria de valores se observan alterados eopebla
distinta afinidad racial; estudiaron a 60 pacientes comprendidasl@&n&relO afos de
edad, con denticion permanente completa, sin previo tratamiento ortodonc@o Yy
relacion clase | esquelética. Se les tomé una radiografia cefat@mrmgtcada paciente
después de firmar el consentimiento informado. El trazado cefalométrioealssd
mediante los parametros de Steiner, Riedel, Tweed, Mcnamara ytRigckes$ valores
fueron obtenidos mediante el uso de u protractor; los resultados mostrarongiue nin
paciente mostré todos los valores entre los rangos descritos como nampéesentes
clase I. Los valores 1NS e IMPA estuvieron aumentadasasde un 50% de la muestra,

el 70 % de los pacientes mostré en angulo interincisal disminuidurotaision de los
incisivos superiores se observd aumentada en un 86.7% Yy la inclinada@nimiesivos
inferiores estuvo aumentada en un 76.7% de los casos. Discusion: En un estudi
realizado, se escogidé personas de diferentes etnias; 20 personas degraza20
americanos nacidos en Japon y 20 americanos nacidos en China con relaciones

interarcadas normales y un buen patron facial. La comparacién daotasms
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cefalométricos de estas poblaciones con las normas de Downsyéweti a concluir que
no se debe aplicar los estandares cefalométricos de un grupo étnico a un individuo ajeno
a este grupo. La poblacion venezolana es una mezcla de diferentes griges, fgor
esta razon se considera que las normas cefalométricas estabpecalds poblacion
blanca son aplicables para ese grupo racial pero no para poblacionasacteristicas
raciales distintas. Los valores considerados normales en términos déapetdfileben
ser determinados segun la poblacion, cultura y sus caracteristicas.éfsto sugiere
que los valores de normalidad de la etnia caucasica no pueden setaspticcualquier
otra etnia modificando los estandares de belleza y normalidad depachldaion; en
conclusion en el estudio se observaron que los valores cefalométriowgeres
alterados, mostrando perfiles con discreta biprotrusion aunque esquelétcalasant y
tanto funcional como estéticamente aceptables. Es posible quelisis asfalométricos
y la determinacién de los rangos normales deban realizarse dependiegpeidildacial

propio de la poblacion segin su etnia

Soto L. y colaboradores 2013determinaron el grado de disfuncion temporomandibular
en pacientes con maloclusionedandonos de conocimiento que los trastornos
temporomandibulares son frecuentes en la poblacién en general ynseevaeintando
con frecuencia y severidad en la tercera y cuarta década déalaLes Trastornos
temporomandibulares comprometen la musculatura masticatoria, la ATdrag
estructuras asociadas. Se han elaborado diversos indices para el idagiedos
trastornos temporomandibulares siendmébkusado el indice de Helkimo. A fines del
siglo XIX, algunos estudios sugerian que el estado oclusal podia @rflla funcién de

los musculos masticatorios. Estudios recientes sugieren la corretati@maloclusion

y la presencia de trastornos temporomandibulares. La maloclusiofiredadeomola
malposicion dentaria y segun la OMS, es una entidad patologica quesbterzr lugar
entre las enfermedades bucalesalizaron un estudio observacional descriptivo y
transversal, su muestra estuvo constituida de 84 pacientes queagtentamplir con los
siguientes criterios de inclusion, denticion permanente y presencia ldelusian.
Emplearon variables como: edad, sexo, numero de maloclusiones, relacion molar,

presencia de disfuncién temporomandibular y grado de disfuncion temporomandibular.
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Utilizaron una ficha estructurada para recopilar informacion que consistian
interrogatorio y examen fisico. Los resultados obtenidos mostraron que @& los
pacientes, 74 presentaban TTM, el 97% de los pacientes con refaulginde tase I,
presentaban disfuncion temporomandibular. ElI 42,9% de los pacientes con una
maloclusion, presentaban disfuncion grado I; el 60% de los pacientes con dos
maloclusiones presentaban disfuncién grado Il y el 66,7% de los pacientesscon tre
maloclusiones presentaban disfuncién grado Ill; en contraste con otrosdesidéa
encontrd una gran cantidad de pacientes presento trastornos temporomasddqlege
indica su relacion con las maloclusiones. En este estudio prevatedisfunciones
temporomandibulares en el grupo de 12-14 afos de edad, no obstante pueden aparecer a
cualquier edad ya sean pacientes jovenes o adultos, los trastornos temgirolanras
pueden originarse en las etapas de crecimiento y desarrollo cradepfawegaun alto
porcentaje de nifios presentan muchos de los signos y sintomas encontrzdigdtos;

por lo tanto no se puede considerar que esta disfuncion sea un trastorno deggnerat
geriatrico. La aparicién temprana de TTM repercute de maneravaegaies indicaria

un peor pronostico para los pacientes por ende se tiene que realizaranome it
oportuno y adecuado. Al aumentar las desarmonias oclusales aumentam tsbi
disfunciones temporomandibulares, también a medida que aumenta el namero de
maloclusiones aumenta también la severidad de la disfuncion, padaden dentaria
condiciona la posicion de los condilos en la cavidad glenoidea y puegkemdlprovocar
problemas articulares; se concluye que la mayor cantidad de pacpeisentaban
disfuncién grado IlI; el grupo de 12-14 afios de edad present6 el mayor pordentaje
pacientes con disfunciéon temporomandibular. A medida que aumenté el niumero de
maloclusiones aumento también la severidad de la disfuncion. El sexo femenino mostro
la mayor cantidad de pacientes afectados, asi como el mayor gradueedielad de la

disfuncioért.

Gutiérrez Juarez G. y Gutiérrez Venegas G. 20Q6determinaron la prevalencia de
forma de los arcos dentales en adultos con maloclusion y simigata ortodoncicp
donde nos dice quen el actualidad el objetivo principal del tratamiento ortodéncico es

la estética, estabilidad y funcién de los arcos dentales, para corestg es importante
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el uso de una forma de arco de alambre; sin embargo algunos ortodoncistagiereen
utilizando una sola forma de arco en todos los tipos de maloclusion consaguara
buena estética y oclusion funcional. Existen diferentes variedades en la forma y tamafos
de los arcos dentales entre los grupos humanos, debido a su posiciondbmties
configuracion del hueso de soporte, musculatura perioral y fuerzas funcionales
intraorales. Se sugieren tres formas de arcos; triangulares, cuadoxoaeg. Estas tres
formas han sido concebidas basandose en cuatro aspectos basicfusrda e arco:
Curvatura anterior, ancho intercanino, ancho intermolar y curvatura posterior.

Con el uso de diferentes sistemas de brackets es mas comudelkusos preformados,

sin embargo estos se utilizan de una manera rutinaria sin teneméa elugpo de arco

dental que presenta el paciente por ende altera los resultadesgstéincionales en el
tratamiento ortoddncico. La muestra del estudio estuvo constituida poratiagtos del
maxilar superior y 106 modelos del maxilar inferior, de los cuales 29 paciente
correspondian al sexo masculino y 77 al sexo femenino entre 18 a 30 afios deradad
criterio de inclusion los modelos tenian que presentar hasta sus seguidess m
erupcionadas y se excluyeron modelos con ausencias dentarias, anomtdfasgade
tamano dentario. Se midieron los modelos de estudio de los paciemesasiar el tipo

de maloclusion que presentaban y se localizaron 12 puntos en el arco dental, en donde se
sobrepusieron plantillas transparentes de las tres formas de archssg, émamandose la

forma de arco que coincida con el mayor nimero de punsgsultados demostraron

gue la forma ovoide es la de mayor prevalencia en ambas arcadasasos/gecencontro

la misma forma de arco dental maxilar y mandibular, y en 27 caspgesenté una
combinacion en la forma arcada maxilar y mandibular. Con respecto a lepcievae

la forma del arco dental y tipo de maloclusion, se reportaron 80 casos CrrEgIES

Clase |, en la que predomino la forma ovoide, seguida por la forma cuadriadgyiar

para la arcada maxilar y mandibular; en estudios previamente realiezpdosron que
cuando la forma de arco se cambia durante el tratamiento de ortodoncia, unlé8% de
casos regresa a su forma original. En este estudio se utilizaron modelos de pacientes que
ya terminaron su desarrollo del arco dental, ya que durante la denticitantendia
existen factores que puedan modificar el desarrollo simétrico de la forma de arco dental;

se concluye quees importante que se individualice a cada paciente durante todo el
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tratamiento y asi obtener mejores resultados estéticos y una mejor estabilidatya
gue no se puede generalizar una sola forma de arco dental para cada tipo de maloclusién

y no existe una sola forma de arco dental ideal para todos |08 casos

Koenig R. y colaboradores 2011determinaron el perfil facial mas atractivo en los
diferentes estratos socio economicos de la ciudad de lima; dondeomaenque los
ortodoncistas evalian el rostro desde diferentes perspectivas llegiredestandares
personales de lo que consideran un rostro estético; sin embargo nornwsaiaeente

es hermoso, tal vez seria mejor buscar la belleza en vezqde kes normal ya que el
tratamiento ortodéncico busca alcanzhperfil mas estético posible. En Lima no se
conoce un estudio sobre las preferencias de perfil facial segun los difeyrmes
étnicos. En esta investigacion, estudiaron las preferencias deffgadilmas atractivo
evaluado por los tres estratos socioecondmicos alto, medio y bajoogeaft de perfil

de una mujer peruana se obtuvo con caracteristicas faciales nornoalepatoon
esqueletal y dental de Clase | molar y canina (con relacionssbdemordida y resalte
eran de 2 £ 1 mm). La fotografia fue tomada en la posicion natural dedaaccon los
labios cerrados en reposo a una distancia de 1.50 metros y con una adiaraeion
detras de la cabeza. Fueron manipuladas utilizando el programa Adobe Phdtashop.
fotografia original fue importada por un fichero informatizado y digitalizaddiante el
programa Corel Draw, para generar otras seis imagenes manipuladderpoioal del
plano antero posterior del tercio inferior sin alteracion en el plancakr@ada perfil
facial demostré una caracteristica distinta como es la pratrusandibular, retrusion
maxilar 2 mm, protrusion bimaxilar 2 mm, retrusion maxilar 3 mm, protrusion bimaxilar
3 mm, normal, protrusibn maxilar; obteniendo como resultados que el Pedildac
retrusion maxilarde 3 mm fue considerado como el perfil mas atractivo. EI menos
atractivo fue el perfil facial con protrusion bimaxilar de 3;smconcluye que las clases
sociales alta, media y baja consideraron como el perfil fadalatractivo la retrusion
maxilar de 3 mm, y como el menos atractivo la protrusiéon bimaxilar den3 sin

embargo en algunos perfiles no hubo coincidencia de preferencia en la pef€epcion
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Mafla A. y colaboradores 2011;evaluaron la severidad de la maloclusion y necesidad

de tratamiento ortodontico en adolescentes de pasto, Colombia; dondeenqseedic
malcclusion es cuando los dientes no estan en una posicion adecuada en relacion con los
dientes adyacentes del mismo maxilar, o con los dientes opuestol® ¢os maxilares

estan en cierre y de igual forma mencionan que los principales fagtimégicos para
desarrollar maloclusiones se asocian a aspectos genéticos, atebigritabitos orales.
Evaluaron a 387 individuos con edades comprendidas entre 13 a 16 afios de edad. Como
criterios de inclusiéon tenian que presentar hasta su segundas malpoésnadas, sin
aparatos de ortodoncia ni tratamiento de ortodoncia previo. Diseflaron un folemato
recoleccion de datos, incluyendo variables como edad, sexo y estrato Go@meo.

De la misma manera, por medio de una valoracion clinica evaluasorlida
caracteristicas del indice de estética dental (IED) y utiizéa clasificacion de Angle

para identificata relacion molar. Los resultados obtenidos indicaron que el promedio del
IED fue 34,37 + 14,71. El 52,7% presentd maloclusion entre severa y muy severa lo cual
implica la necesidad de tratamiento de ortodoncia. Se encontraron aderen
estadisticamente significativas entre los valores del IERcderdo con el ESE (p <
0,001); en contraste el indice de estética dental es un indicador dntpode las
maloclusiones ampliamente utilizado en diferentes grupos de poblacion. La presencia de
maloclusiones es frecuente, es asi que el National Health amitioNuSurvey Il
(NHANES l11) de Estados Unidos para los afios 1989-1994, inform6 después de tomar el
indice de necesidad de tratamiento que de 57 a 59% individuos de difeyaries
étnicos tienen algun grado de requerimiento ortoddntico; se concluyengestae
poblacién las maloclusionesas frecuentes fueron las irregularidades superiores e
inferiores, apifiamiento, mordida abierta, relacion molar Clase lIseQliacon el indice
estética dental identificaron que la mitad del grupo de adolescepresentab
maloclusién severa y muy severa, lo que significaba la necesidad de tredafneesta
investigacion, el estrato socioecondémico fue una variable importantsequetaciono

significativamente con los valores del IED

Gongora A. y colaboradores 2010jdentificaron la relacion del perfil facial y las

maloclusiones en estudiantes entre 18 a 25 afios de unico@ rdendionan que la
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percepcion de belleza facial responde a una concepcion subjetiva bfljeelacia racial,
cultural y temporal. Para evaluar la belleza, uno de los parametizedos es el perfil
facial. La configuracion del perfil esta determinada por la relaciéciespatre la frente,

la forma y el tamafio de la nariz, y el volumdshmenton; estas caracteristicas estan, a
su vez, determinadas por la forma, tamafio y posicion de las estruéseas
subyacentes. Para establecer el perfil facial se ubicanneesanatomicas, se realizan
trazos en tejidos blandos y 0seos ya sea en radiografias y/o fotogradiadlidts facial

de tejidos blandos clasifica los perfiles como recto, convexo y concawas noymas
responden a diversos factores tales como: raza, sexo, edad, tratamiebidssrgcia
relacion dentomaxilar entre otras. La maloclusién es una patologia qaeasteriza por

la inexistencia de armonia en el contacto de los dientes superioresscdierits
inferiores y Angle diferencia tres tipos: clase I, 1l y lll. Remlon un estudio
observacional descriptivo de corte transversal, en una muestra detddiGness de
edades comprendidas entre los 18 a 25 afos de edad, donde excluyeron a esjudiantes
presentaban rinoplastia y tratamiento ortodéncico previo. Realizaron weastatpara
informacion de la edad, sexo, raza, antecedentes meédicos y odontolégigosiotie
estudiantes fueron remitidos a un centro de imagenes diagndstidasdensdestomo

la fotografa de perfil sobre un fondo azul. La evaluacion clinica consistié en la
identificacion de la maloclusién, la relacién vertical y anfawsterior lo determinaron
con ayuda de un dentimetro adaptado para facilitar la medicion de la sabdam
horizontal y vertical. Las mediciones de los &ngulos de convexidatlltacealizaron en

un programa informético de edicion de imagen de distribucion libre. La conc@da
entre las mediciones sobre fotogaafi en pantalla fueron evaluadas mediante el
coeficientede correlacion intraclase (C.C.1>0.8), que permitio la utilizacion de la
fotografia digital. Los resultados mostraron que el tipo de perfil maseinge fue el recto
con 68.2 %, el 85.5%80% presentaron Overbite y Overjet normal respectivamente. Fue
mayor el nimero de estudiantes con la Clase | molar (62.7%), Clased €&hibPo) y
Clase | premolar (73.6%); en contraste con otras investigaciones es sabiastpie
relacion directa entre los tejidos blandos y estructuras éOseascentem Otras
investigaciones hacen referencia que hay un relacion directa e mx@datusiones Clase

[l 'y el perfil facial concavo; se concluye que solo en el caso delj@wse encontré
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relacion estadisticamente significativa con el tipo de perfil presentaron los
estudiantes. Los estudiantes estuvieron dentro de los rangos de norcwtidaspecto

al tipo de perfil, la maloclusion de Angle, el Overbite y el Ov&jet

Macias M. y colaboradores 2006aralizaron la oclusion de un grupo de estudiantes de
odontologia; ya que evidenciaron escasa existencia de articulos pubkoadogais
sobre esta tema, realizaron un andlisis descriptivo, en una muestraldem®dsaentre

las edades de 19 a 21 afos. Evaluaron la morfologia de las arcadass,dentale
caracteristicas oclusales e incluyeron la existencia o nogda aintoma de trastorno
temporomandibular, para lo cual utilizaron una encuesta con una spregdetas. Para

la obtencion de los modelos de estudio; los alumnos se agruparon angEtemaron
impresiones y a continuacion vaciaron las mismas. Todas aquajassiones que
presentaban burbujas, asi como vaciados mal registrados lo volvieron a realizar, después
de su respectivo zocalado y recortado, procedieron a articular. EI mofiglor lo
articularon mediante unos registros intraorales en relacion céntalizada en cera
mediante la maniobra de Ramfjord. Los montajes fueron evaluados y desdotason
aguellos que estuvieran montados de forma incorrecta. De modo queds &stl
consistio en el andlisis de 72 modelos. Resultados: Entre lasleamge estudiaron solo
encontraron diferencias estadisticamente significativas entreogéné&forma de arcada
inferior y posicion dental”: en el género femenino la forma de la arcada infemas
predominante fue la ovoide y en el género masculino fue la cuadrangulatb&hsexos

la malposicion fue la variable predominante; sin embrago en los hofabrés Unica
existente, mientras que en las mujeres se presenté en el 67 %cdso®sAverigaron

que un 40,3 % de los estudiantes tenian algun sintoma: 50% de hombres yd#6,5%
mujeres presentaban uno 0 mas sintomas de trastorno temporomandibutarpomais
frecuentes fueron los ruidos y el apretamiento nocturno; en contraste con oicakart
consultados, también se muestran diferencias significativasgémtegos en el caso de
forma de arcada superior, también se menciona que las maloclusiataisaafal 67,4%

de la poblacién, no apareciendo diferencias significativas entre géneros; se concluye que
las mujeres presentaron en mayor proporcion una forma de arcada inferamapval

mientras que en los hombres predominé la forma cuadrangular. Todos los hombres
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presentaron malposicién dental, frente a un 67% de las mujeres. Deterngjonaron

existio relacion entre los trastornos temporomandibulares y las inteiferentusale’s.

Matta C. y Sagawa J. 2003compararon la zona facial media y la zona facial inferior en
estudiantes de 19 a 25 afios de edad de la facultad de estomatdat/B@el, dandonos

a conocer que el sistema estomatognatico es una unidad morfofuncional intdgrada
sistema craneocervicofacial y que una alteracion en uno de sus comppoediegaer

una respuesta alterada. La dimension vertical es definida comstdadih entre dos
puntos, uno en el maxilar superior y otro en el maxilar inferior. Las posturas
neuromusculares de la mandibula permiten esta medicion de la ppodamial. Cuando

se selecciona un método para medir la dimension vertical, se delmecansu exactitud,
posibilidad de repeticion, tipo y complejidad del equipo técnico que seluganpo
requerido y la adaptabilidad del operador a la técnica. Para eloestletcionaron 59
estudiantes de los cuales, 19 eran del género masculino y 40 eramedelfgenino de

18 a 25 afios de edad. Los estudiantes tenian que presentar maldclasedmn, sin
mordida abierta o profunda, mesofaciales con perfil recto o ligeramente convexo, con 28
piezas dentarias como minimo, sin tratamiento ortodéntico, ni cirugias dednades y

sin facetas de desgaste. A cada estudiante se le hizo seatabanco con la espalda
recta y apoyada a la pared formando un angulo de 90° con respecto a susypiernas
procedieron a la recoleccion de datos de acuerdo a la técnica de &Vdlie consistio

en marcar 4 puntos en el rostro del estudiante: En la comisura exteoi@ dabnasion,

en la comisura labial, gnation, que es el punto mas anterior e infdrimed#n, luego
procedieron a medir la distandi€-CH que se registré solamente en un momento y la
distancia Sn-Gn se registr0 en dos momentos, uno cuando los estuditaiies en
posicion postural (DVP) y otro cuando los estudiantes estaba posicion atlasaha
intercuspidacion (DVO). Resultados: La dimension vertical promedio denka facial
media era de 66.44 mm, 65.13 mm en mujeres y 69.44 mm en hombres. La dimension
vertical promedio del tercio facial inferior en posicion de maxima ingpidacion era de
61.81 mmm, 60.45 mm en mujeres y 64.68 mm en hombres. La dimension vertical
promedio del tercio facial inferior en posicion postural era de 64.06 mm, 62.5hmm

mujeres y 67.21 en hombres. La proporcion entre la zona facial media yicefderal
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inferior en posicion de maxima intercuspidacion era de 1.08, 1.08 en mujereseyn 1.07
hombres. La proporcidn entre la zona facial media y el tercio facialoinér posicion
postural era de 1.04, 1.04 en mujeres y 1.03 en hombres; en contraste con otras
investigaciones distintos autores encontraron que la proporcion entre facdahaedia

y el tercio facial era 1:1 sélo en el 27%, como también mencionarstpugreporcion

solo se cumplia en el 9% de la poblacion; se concluye que una vadadiésta 6 mm

entre la zona facial media y el tercio facial inferior no nos estblea alteracion en la
dimension vertical y la medidas antropométricas son importantes en la determdeacio

la dimension verticéat.
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4.2 Marco tedrico:
4.2.1 Oclusioén:

El vocablo“Oclusitn” significa cerrar hacia arriba. Se define como una accién ejecutada
literalmente a un acercamiento anatémico, a una descripcion deseéemzuentran los
dientes cuando estas entran en contacto. El concepto de oclusion dealaciarey de
una idea puramente estética de contacto entre los dientes @egpto dinamico,
incluyendo dientes y estructuras vecinas, con especial énfasis emiécdid&l aparato

masticatorié®.

La posicion oclusal, se establece cuando, desde la desoclusion, lautzasdimueve
para poner en contacto los dientes de ambos maxilares, causando, testciéan

musculat®.

Para que la oclusion se establezca es necesario que haya contacto dentaricagosin o v
puntos con inmovilidad mandibular. La contraccion muscular se refiere estiaral
movimiento justo para vencer la accion de la gravedad. La ocludi@nedde la
articulacion porque en ésta, aunque haya también contacto dentario,resainao
estatica. La articulacién se inicia con el establecimieddgb contacto dentario y
movimiento mandibular, terminando cuando éste se detiene o tiss srseparan. La

articulacion es, pues, la sucesion interrumpida de degsestados de oclusiéh
4.2.2 Oclusion Normal:

Normal, provienente de la palabreega “norma”, se usa como patron de referencia o
situacion optima en las relaciones oclusales; no es la magritec sino el tipo de
oclusion mas equilibrado para cumplir con la funcion masticatoria y preserva

integridad de la denticidh

La oclusiéon normal individual no coincide con la oclusion ideal. Lasa@h ideal en el
hombre es hipotetica, no existe ni podria existir. Para el estaliletinde una oclusion
ideal seria necesario que el individuo recibiera una herencia purigviera en un

ambiente excelente, tenga una ontogenia libre de todo accidente, eaférime

interferencia capaz de cambiar el patron auxoldgico inherente de la olusion
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Se puede definir una oclusion normal individual como veintiocho dientes corratgéame
ordenados en el arco y en armonia con todas las fuerzas estaticasigadimpm sobre

ellos actuan; la oclusion normal es una oclusion estable, sana y esteticanaetitet®.
4.2.2.1 Curva de spee:

La curva de Spee se mide tomando como referencia una linea reatka ti@sde un
punto ubicado en el borde incisal del incisivo inferior o en la cuspideadelaco lo
gue se encuentre mas alto, y hasta el punto ubicado en la cuspidestiisitaredel
ultimo molar inferior. Se mide la distancia que existe desde iesta & nivel de

premolares hasta su cara oclusal.
La norma es de 1.5 mm.

La valoracion del plano oclusal en el analisis de la curva de lspemirva de Spee
puede ser aguda, plana o invertida. Las curvas agudas pueden combinarse con
apiflamientos dentales, mientras que las planas constituyen un factor adecuado para la

oclusién correcta.

La supraerupcion de los incisivos se asocia a una curva de Spee acegmuatiece

una mordida profunda
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4.2.2.2 Sobremordida horizontal (Overjet):

Puede medirse de tres maneras; clinicamente con una pequefiaseegiide la
distancia en sentido horizontal, el borde incisal del incisivo superior mas protruido, al
borde incisal del incisivo mas protruidos en milimetros, en los modelasdutioede

la misma manera o cefalométricamente.
La norma es de 2.5 ntf
4.2.2.3 Sobremordida vertical (Overbite):

Puede medirse clinicamente, en los modelos de estudio o cdfadaménte, la
distancia en milimetros en sentido vertical de la cantidad que ellirerde del

incisivo central superior al incisivo central inferior.
La norma es de 2.5 mm o 18%

En este tipo de oclusion, la encia debe presentar un aspecto s#w,&®n coloracion
rosada, sin sangrado y buena adherencia; el hueso alveolar integro, sionmesagrdéa

articulacion temporomandibular libre de dolor, ruido u otra disfufition

Las diez llaves o principios de oclusion normal, se constituyen efuidamentos
bésicos de una oclusion satisfactoria desde el punto de vistacegtéliicdmico. Se
constituye en un marco o guia para que se obtenga la oclusidf ideal

Las diez llaves de oclusion:

1. Llave 1l - Relacién molar

2. Lave 2 - Angulacion mesiodistal de los dientes

3. Llave 3 - Inclinacion vestibulolingual de los dientes
4. Llave 4 - Areas de contacto interproximal rigidas
5. Llave 5 - Conformacion de los arcos dentarios

6. Llave 6 - Ausencia de rotaciones dentarias

7. Llave 7 - Curva de spee

8. Llave 8 - Guias de oclusion dinamica

9. Llave 9 - Equilibrio dentario

10. Llave 10 - Armonia faci&
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4.2.3 Maloclusion:
Definida ésta como cualquier desviacion con respecto al esquema oclugél ideal

Se define como una relacién alternativa de partes desproporcionadage@esoaks
pueden afectar el sistema estomatognatico. Se pueden mostrar irregularidatEsesola

en la posicion de los dientes u otros pueden presentar dientes aliredies
posicionados existiendo, sin embargo, una relacion basal anormal. Algunos autores
utilizan el término“displasia” para identificar esta anomalia. Asi las maloclusiones

pueden ser displasias dentarias, esqueléticas y dentoesquéleticas
4.2.3.1 Etiologia de las maloclusiones:

Etiologia, es el estudio, la investigacion y el diagnostico dmalasas de las anomalias
de la oclusion dentaria. Algunas veces las causas son desconooidasen otras
ocasiones, verificamos que el agente causal de las maloclusioesta raslado sino

asociado a otros factorés

Segun la bibliografia leida, se menciona a distintos autores que brirfiel@anteis

conceptos respecto a la etiologia de las maloclusiones:

a) Los factores etioldgicos pueden ser clasificados en los de ongégeno y
los de origen exdgeno. Catalogo el primero como aquellos que tienas orige
sistémico u organico general; el segundo como aquellos que actuasan ma
directamente sobre las estructuras bucodentarias y provenientesodesfact
externos o extrafios al organisihio

b) Estos factores pueden ser prenatales y postnatales. Ambos pueden esar dire
o indirectamente relacionados al desarrollo, causando las malocldsiones

c) Los factores etologicos se dividen en dos grupos: Intrinseco o lodeles,
responsabilidad del odontdlogo; y extrinsecos o generales, dificiimente

resueltos por el profesiorial

Las causas hereditarias, causas de desarrollo de origen desconocido,strzasnati
agentes fisicos, habitos, enfermedades, desnutricién; actian durante un periodo

continuo o intermitente y diferentes periodos etareos sobre la neuromusculatura,
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dientes, huesos, cartilagos y tejidos blandos produciendo efectos de disfuncion,

maloclusion y displasia 6s€a

+ Clasificacion de Graber:

» Factores extrinsecos (Generales):

Son factores actuando a distancia, muchas veces durante la forrdation
individuo y que por tanto son dificilmente controlables por el ortodoncista

excepto los habitos bucatés

a) Factor hereditario:
Existe un determinante genético definido que afecta la morfologia
dentofacial, aunque puedan ser modificados por el ambiente prenatal. El
patrén de crecimiento y desarrollo posee un fuerte componente hereditario.
- Influencia Racial Hereditaria
- Tipo Facial Hereditario
- Influencia Hereditaria en el patron de crecimiento y desarrollo.
b) Molestias o deformidades congénitas:
Las molestias o deformidades congénitas tienen fuerte relacién genética.
- Labio Leporino
c) Medio ambiente:
- Influencia Prenatal

- Influencia Postnatal

d) Ambiente metabdlico y enfermedades predisponentes
e) Problemas dietéticos (deficiencia nutricional):

- Raquitismo

- Escorbuto

- Beriberi.
f) Habitos y presiones normales

g) Postura:
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h)

a)

b)

c)

La postura inadecuada en general, es acompafnada por un posicionamiento
anormal de la cabeza, pudiendo reflejarse en el crecimiento anormal de las
bases Oseas.

Accidentes y traumatismos:

Gracias a la estrecha relacion entre los 4pices de los dientes deciduos y los
gérmenes de los permanentes, el trauma sobre los primeros esrfi&cilme
transmitido a los segundos. Puede no causar ningun dafio o interferir en el

desarrollo del diente, resultando en diversas malformaciones.

» Factores intrinsecos (Locales):

Son factoregnas directamente relacionados a la cavidad bucal y perfectamente
controlables por el odont6logo. Los factores intrinsecos o locales deben ser
detectados y eliminados, para que la correccion sea mantenida yumanoc

recidivag®.

Anomalias de numero:
En su mayoria son de origen hereditarias, pero también pueden estar
asociadas a las anomalias congénitas como labio leporino o patologias
generalizadas como displasia ectodérmica y disostosis cleidocraneana.

- Dientes supernumerarios

- Ausencias dentarias
Anomalias de tamafio:
Las anomalias de tamafio estan representadas por el aumentafite yam
disminucion de tamafio de todos o de algunos elementos dentarios. El
surgimiento de esta anomalia también es determinada principalpoente
la herencia.

- Macrodientes

- Microdientes
Anomalias de forma:
Las anomalias de forma estan relacionadas con las anomaléasad®t
Las mas encontrada es de forma conoide que acomete los incisiraledate
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d)

f)
9)
h)

)
k)

superiores y los terceros molares y segun algunos

relacionados con la evolucion de la especie humana.

Dientes conoides
Cuspides extras
Geminacion
Fusién

Molares en forma de Frambuesa

Frenillos labiales y bridas mucosas:

autores, estan

Los frenillos labiales con insercion baja causa diastemaslesireisivos

centrales. Siempre que estuviésemos delante de un diastemdogntre

incisivos centrales, investigar cual es la etiologia.

Perdida prematura de dientes deciduos

Retencion prolongada de dientes deciduos

Erupcion tardia de los dientes permanentes

Vias de erupcién anormal

Anquilosis

Caries dental

Restauraciones dentarias inadecuadas

40



4.2.4 Clasificacion de las maloclusiones:

Angle, en 1899, publicé un articulo donde se propone clasificar laslosadoes. El
autor supuso que el primer molar permanente superior ocupaba una posicioreastable
el esqueleto craneofacial y que las desarmonias eran consecdendambios

anteroposteriores de la arcada inferior en relaciéffa él
Dividi6 las maloclusiones en tres categorias basicas, clase ElI, Il

Es una clasificacion de la denticibn permanente en una oclusionaesk&ibasa en las
posiciones que tiene la cuspide mesiovestibular del primer molar@ugerelacion con
su antagonista y la ubicacion de molar inferior con el resto del arco dé&ntario

4.2.4.1 Clase I:

Maloclusion caracterizada por una relacion anteroposterior normal entaectiss
superior ¢ inferior. El autor denomino “llave molar” a la oclusion correcta entre los

molares permanentes superior e inferior, en la cual la cuspide estialar del
primer molar superior ocluye con el surco mesiovestibular del primer madaiomf

Caracteristica determinante: Llave m&lar

Los problemas oclusales que puedan ocurrir aisladamente o combir@dos s
normalmente debidos a la presencia de falta de espacio en el aergertesos de
espacio en el arco, malposiciones dentarias individuales, mordideaamerdida
profunda y cruzamiento de mordida o hasta protrusion dentaria simultanea de los

dientes superiores e inferiotes
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En pacientes portadores de clase | es frecuente la presencia de un perfil facial recto, y

equilibrio en las funciones de la musculatura peribucal, masticatoria y de lalfengua

4.2.4.2 Clase Il:

Maloclusion caracterizada por la relacion sagital anémala de los primelass: el
surco vestibular del molar permanente inferior esta por distal de [@deus
mesiovestibular del molar superior. Toda la arcada maxilar estaoamente
desplazada o la arcada mandibular retruida con respecto al superiorer@Gsieect

determinante: Distoclusién del 1er molar permanente infévior

Los pacientes clasificados en este grupo presentan un perfil facial cbhvexo
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Angle establecio dos divisiones para la clase Il:

+ Clase Il division 1:
Se caracteriza por la distoclusion (relacion molar Clase Il), comawidin

vestibular de los incisivos superiores y aumento de rés#lte

Es frecuente en estos pacientes los problemas de desequilibrio de U#atatesc

facial, causado por el distanciamiento vestibulolingual entre losivasi

superiores e inferioreBste ajuste anteroposterior es llamado resalte u “overjet”*®,

En esta clase Il division 1, se puede observar la presencia de nunafigdada,
mordida abierta, problemas de espacio, cruzamiento de mordida y mialpesi
dentarias individuales. El perfil facial de estos pacientes, es en general ¢énvexo
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4+ Clase Il division 2:

Se caracteriza por la distoclusion (relacion molar Clase Il), con rdinaicién
de los incisivos superiores, y los incisivos laterales con una marcada
inclinacion vestibular; existe una disminucion del resalte y un aimnue la

sobremordida interincisiva®

Es posible que encontremos, una mordida profunda anterior, principalmente en lo

casos que no hay contacto interindisal

Los perfiles faciales mas comunes a esta maloclusion son dl neetb y
levemente convexo, asociados, respectivamente a la musculaturaradaib a

ésta con una leve alteractén
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4.2.4.3 Clase lll:

El surco vestibular del primer molar inferior esta por mesial de Ukpide
mesiovestibular del primer molar superior. La relacion incisiveesestar invertida
con los incisivos superiores ocluyendo por lingual de los inferiores. Caracderis

detaminante: Mesioclusion del 1er molar permanente infertér

Los cruzamientos de mordida anterior o posterior son frecuentes. Eventealment
encontramos problemas de espacio (falta o exceso), mordidas abiertas o profundas y
malposiciones dentarias individuaies

El perfil facial predominante es el concavo y la musculatuta, en general,
desequilibrad-
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4.2.5 Andlisis clinico facial de Arnett y Bergman:

Proponen un andlisis clinico de la cara para identificar asimetiii@sproporciones
faciales en los tres planos del espacio.

Para realizar este analisis consideran tres condiciones esenciales:

Posicion natural de la cabeza, esta posicion se refiere a la aGentagneal que el
paciente asume de forma natural, siendo esta la Unica posicion estable y repetdsle del
humano, razon por la cual es la Unica posicién confiable para realizar wensdaalal
adecuado. Este equilibrio de la cabeza, aunado al paralelismo gae=akistel eje de la
vision y el piso, da como resultado la posicion natural de la cabezanddaabicacion

de la cabeza puede producir un error en la apreciacion. Solamente larpoataral de

la cabeza expresa la posicion espacial real de los maxilaréshilms deben de estar en
reposo y la posicibn mandibular en descanso. El analisis clinigal faxamina

fisicamente al paciente en los tres planos del espacio.

Para llevar a caba el analisis clinico facial, se evaloarvistas del paciente: vista frontal

y vista lateral:
4.2.5.1 Vista frontal:

- Contorno de la cara:

Se evaluaran su altura y su anchura, estas dos medidas mantienen una
relacion entre si y permiten categorizar en forma artisitca el contorno de la
cara, de acuerdo a esta realcion se pueden observar diferentes tipes facial
tales como caras anchas o delgados, cortas o largas, redondassu ovale
cuadras o triangulares. La dimension mas ancha de la cara corresponde a
la distancia bicigomatica, la distancia bigonial es aproximadan3®ate

menor que la distancia intercigomatica. Farkas establecio una mama

los valores de la altura y anchura: la proporcion entre la altura y la anchura

es de 1.3:1 para mujeres y 1.35:1 para hombres.
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Contorno de la cara

Arco Cigomatico Izquierdo a Arco Cigomatico Derecho. Gonion Dere@anéon Izquierdo .
Altura de la cara: Triquion a Mentén.
1. Distancia Bicigomatica 2. Distancia Bigonial 3. Alrura Facial

Nivel de la Cara:
Para evaluar el nivel facial es necesario contar con un plano horizontal de

referencia. Una vez obtenida la posicion natural de la cabeztesmida

el nivel de la pupilas. Si estas se encuentran niveladaanel Ipipupilar se
emplea como el plano horizontal de referencia. Las estructuras que se
comparan con este plano horizontal son: Nivel Canino Superior, Nivel

Canino Inferior, Nivel del Mentén y la Mandibula.

Nivel de la cara:
Plano Bipupilar (Pp) Esta linea es paralela a horizonte y seedafimo plano horizontal
postural. Nivel canino superior (Nes), plano horizontal que pastapauspides de los
caninos superiores. Nivel canino inferior (Nci) plano heriabque pasa por las cuspides «
los caninos inferiores. Nivel del mentén y la mandibula (Nnm), planpagee por debajo
del mentén en un maximocontacto tisular. Los 4 planos deden ser paralelos.
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- Simetria facial:
Para medir la simetria facial se utiliza una linea imaginguadivide la
cara en dos hemisferios. Para obtenerla se unen los puntos del puente nasal
y el filtrum sobre un plano vertical. Se toman como referencia pghdss
ya gue son estructuras estables dentro de la linea media faciastéon
plano se evaltan el dorso y la punta nasal, la linea media dentabsyperi
el mentoén de tejido blandos.

El analisis de la simetria facial debe seguir un orden de arribadizg@

comenzando por la nariz y terminando con el menton.

Si las lineas medias dentales se encuentran deviadas, pueden ser producto

de una alteracion dental o esqueletica.

Simetria Facial:

Puente Nasal (Pn), Filtrum (F)

- Tercios faciales:
Consideracion importante que dicta la armonia de la estetica, fesik
proporcién entre los componentes craneofaciales superior medio e inferior,
mismos que se conocen como tercios faciales. El tercio supsteor e
demarcado por el Triquion y por el entrecejo. El tercio medio esta
delimitado por el entrecejo y por el punto subnasal. Y finalmeriegad

inferior se ubica entre subnasal y el menton de tejido blandos.
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En un rostro armonico y equilibrado de los tercios faciales presentan una
proporcion de 1:1, lo que indica que lo componentes esqueléticos que
forman el complejo craneofacial se encuentran balanceado. La rel@sion m
importante es la que existe entre el tercio medio e inferiorali@@cion

en la proporcion 1:1 de estos tercios indica un problema esquelético.

Los pacientes con un tercio inferior aumentado presentan un patron de
crecimiento vertical y aquellos con un tercio inferior disminuido presentan

un patrén de crecimiento horizontal.

S
V=
|

|

Tercios Faciales:
Implantacion del cabello (Tr), Entrecejo (Ec), Subnasal (Sn), Ment6n de teljishaios (Me).

- Tercio inferior:
La evaluacién del tercio inferior de la cara es de importancia dakitro
diagnéstico, ya que lo cambios en las dimensiones de estos tereiasrefl
posibles alteraciones en el crecimiento, en la funcién orofacnal@so
presenta una gran vulnerabilidad a cambios provocados por influencias

ambientales tales como habitos adversos.

Este tercio esta compuesto por el labio superior, el labio inferair
espacio interlabial. Para evaluarlo, los labios se deben encontraaen un

posiscion relajada.
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Analisis del tercio inferior:

Los labios superior e inferior se encuentran relacionados con unaqgiwope 1:2.

4.2.5.2 Vista de perfil:

La evaluacion del perfil también requiere que el paciente adquieraid@dpos

natural de la cabeza, los labios relajados y la mandibula en reposo.

Angulo del perfil:

Este angulo representa la medida mas importante del perfil blando, ya que
ubica anteroposteriormente la maxila y la mandibula, con lo que se puede
clasificar a los pacientes dentro de una relacion clase |, Il o 1l esgaeléti
Este 4ngulo esta conformado por los planos imaginarios GlaBelanasal

y Subnasal- Pagonion. En un paciente normal (clase | esqueletica) estos
planos deben formar un angulo que va de 165° a 175°,casi una linea recta.
Aquelllos angulos que tiendan a cerrarse, reflejan una clase Il dsguele

y un perfil convexo, mientras que los angulos mayores a 175° reflejan una
clase Ill y un perfil cdncavo. Mientras mas se aleje esta meltidsu
promedio, la discrepancia esquelética sera mayor y puede considerarse

COmo severa.
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Perfil Recto Perfil Convexo Perfil Concavo

Angulo nasolabial:

Es el angulo formado por el plano C- Sn y el plane Bsa. Su valor medio

es de 102° +- 8°. Este angulo es muy importante de la posicién e
inclinacion de los incisivos superiores. Resulta util para evalypasiaitn
anteroposterior del maxila Determina en gran medida el plan de
tratamiento, ya que las terapias ortodoncicas lo modifican facilmente.

Es importante considerar que el grosor del labio y la posicién de la punt

nasal pueden alterar este angulo.

Contorno del surco mandibular:

Este contorno presenta una ligera curvatura y puede ser un indicador de
tensién labial. Se mide por el angulo formado por el punto anterior del labio
inferior, el punto B y el Pog” y su vaor medio es de 122,0° +- 11°. Cuando
tiene una curvatura muy pronunciada el labio inferior esta flacido y se suele

ver en clases Il con deficit vertical maxilar. Los incisivos b
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extruidos y un tono labial pobre, son fatores que aumentan el surco. Cuando
el labio inferior est aplanado demuestra tension de los tejidogeysrelas

clases Il y en excesos verticales maxilares.

Contorno del Surco Mandibular:
(Csm) se evalua subjetivamente. Se describe como acentuado, ligaral)moplané®.

4.2.6 Asimetria facial:

Las diferencias entre los hemisferios derecho e izquierdo del esqueiaticefstructuras
dentales o tejidos blandos, son muy conocidos para el ortodoncista con expédr@sci
grados leves de asimetria ocurre muy frecuentemente en la nateralezdos reinos

animal y vegetal y la cara humana no es la excepcion.

—

Pudgtt | v-3r08

ﬁ o “wai l|

Albrecht Durer (1471 -1528) us6 La plantilla Facial Tri-square de McCoy permite
lineas al pintar sus retratos pare al clinico determinar asimetrias tanto en el plat

valorar la simetria. vertical como en el horizontal.
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Las asimetrias deben ser consideradas en el diagndstico cuando sexged® la
variacion normal y supone un problema para establecer una oclusion funcional u obtener
una estética facial razonable. La asimetria es importante quecsemcida desde el

examen inicial del paciente, para poder realizar comparaciones futuras.
Asimetrias verdaderas versus asimetrias posturales:

Se debe diferenciar entre asiemtrias verdaderas y asiemtrias debidas
interrelaciones posturales. Ejemplo: El nifio en la denticion mixta coeslizamiento
funcional de la mandibula debido a una compresnion maxilar bilateral urene
asimetria. El desequilibrio muscular y el desgaste dentario, mregsutta movimientos
funcionales asimetricos de la mandibula, aumentan a medidamgadiz® el recambio

de los dientes temporarios por los dientes permanentes. Esta aspueti&a ser
eliminada, en la mayoria de los casos, con expansion esqueletidarmasiifuera
necesario, ejercicios posturales del nifio para corregir la posiciofiniealanedia de

la mandibula. Un buen test clinico es comprobar la relacion céntrica dadhbula.
Comunmente los dientes no tienen una buena intercuspidacion y la maretitaul
centrada. Los pacientes tienen una oclusion maxima cuando realideslimamiento
lateral, produciendo una mordida cruzada hacia el lado afectado. Moviendo la
mandibula hacia una relacion protrusiva, normalmente la mandibula recdirtea la
media. Si esta correccion de linea media no ocurre cuando la marsdifpasiciona

en relacion céntrica, normalmente no existe una diferencia de longitud entngel cue

mandibular a la derecha y a la izquierda.
Monitorizando el crecimiento:

En el desarrollo de las asimetrias, tanto los factores etioldgicas elornecimiento

facial, juegan un rol. Los factores etioldgico incluyen infeccionasynta con el
trauma prepuberal que afecta al crecimiento subsiguiente, jugando un impiontanti

rol. Como no hay una técnica de estimacién del crecimiento asimétricalebeo
basarse en buenos registros y una observacion minuciosa. Radiografias frontales

posteroanteriores 0 submentoverticales correctamente orientadas yazadog
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cefalométricos son el medio apropiado, conjuntamente con fotografias Saciale

frontales y submentoverticales también debidamente orientadas.

El vertical facial:

Un método muy usado para observar la cara clinicamente o en fotografias frontales es

seleccionar un eje facial como una referencia vertical que paaaés de la linea
media de la frente, el punto medio del eje bipupilar, el punto medio deutaresla,
el punto medio del filtrum, los puntos medios de los labios superior einfeel

punto medio del menton.

En la fotografia frontal sonriendo, idealmente las lineas medias destgderior e

inferior deberian coincidir también en este eje. En casos de asanetiege vertical

facial no es una linea recta sin6 una arco extendido desde el punto medio de la frente,

deflexionado en cualquier direccion, a través de todas las estructuras menéionadas
4.2.7 Apertura Facial:

Angulo formado por la convergencia de dos lineas que unen los puntos xtmtadl g

comisurales.
Norma Clinica: 45° +- 5°
Interpretacion:

- Aumentando: Braquifacial
- Normal: Mesofacial

- Disminuido: Dolicofacial
4.2.8 Forma de los Arcos:

Las formas de los arcos dentarios han sido estudiadas desde bonwill (b3&%)daido
clasificadas en elipticas, parabdlicas, ovoides, en forma de U, decateviana, entre
otras. Segun el autor leido la forma del arco dentario guarda relaciéitiponde craneo.
Asi un craneo braquicéfalo, ancho trasversalmente y corto en sentidwo@ugerior,

también mostrara arcos dentarios anchos, redondeados y bien posicionados sajo la ba
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del craneo. Ahora los craneos dolicocéfalos estrechos trasversalmtntgagos antero-
posteriormente, presentan arcos dentales alargados, estrechos y mesni@n
embargo esta no es una regla fija. Asi como otros autores confirreastiencia de
diferencia de dimensién de los arcos, comparandose individuos de sexo femenino y
masculino. Aclaran también, que las dimensiones transversalpsnjraktro de los arcos
dentales los individuos con oclusiones ideales o casi ideales, desarb®sson mayores

que las de los individuos con apifiamiento dentario

Son variadas las formas que pueden adoptar los arcos permanentes. Estéidrcaala
la distinta disposicidn que presentan los tres segmentos que complearde: uno
anterior, extendido desde canino derecho a canino izquierdo, y dos posteridees des

primer premolar de cada lado hasta el tercer molar.

- Forma ovoidea Existe relativa curvatura en la porcion anterior, en tanto que las
posteriores son convergentes. Es el caso que se halla con mayor frecabreia, s
todo en el maxilar superior. Aparece en el 85% de los casos.

- Forma parabdlica: La curvatura de la porcion anterior es mayor que en la forma
oval; las partes posteriores son divergentes, pero mostrando una trayectoria que Si
se prolonga las llevaria a reunirse. Es una forma bastante frecupatéalesente

en el maxilar inferior.
Las formas restantesenos comunes:

- Forma eliptica: Bastante parecida a la forma ovoide, pero con exageracion de la
curvatura de la porcion anterior.

- Forma Hiperbédlica: Sumamente curva y estrecha la porcion anterior; las
posteriores son divergentes; la exageracion de esta curva deterfoimad en V.

- Forma en U: La porcidn anterior es casi recta; las posteriores son paralelas entre

si. Se determina un gran acodamiento a nivel del c&nino
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4.2.9 Impresiones:

El modelo de estudio en distintas areas de la odontologia es de suma importantia para e
diagnéstico y plan de tratamiento, en conjunto con los demas elementos componentes de
una documentacién completa. En los modelos se pueden observar detalks que
imposibles de visualizar en la boca, analizar la simetria dartmss, la inclinacion
dentaria, la forma, el tamafio y la posicién de los dientes, asi deataag diferentes

analisis ortodonticos.

4.2.9.1Seleccion de las cubetas:
Para la obtencion de una buena impresion es fundamental la selEdam
cubetas adecuadas. La cubeta debe tener profundidad suficiente para la
impresion del fondo de surco gingivolabial y gingivogeniano; necesita
presentar retenciones mecanicas para ejumaterial de impresiéon no se
despegue de la cubeta en el momento de la remociémimgresion; debe
tener tamafio suficiente para no tocar los dientes y la encia, alejandste de e
por lo menos 3 mm; la posicidbn posterior debe extenderse hasta las

tuberosidades en la maxila y hasta el trigono retromolar en la mandibula.

4.2.9.2Individualizacion de la cubeta:
Consiste en la colocacién de cera en toda la extension del borde detda cube
Después de la manipulacion, llevamos la cubeta a la boca coa lavamente
calentada y realizamos la pre-impresion de toda la porcion del fondo de surco,
asi como el limite posterior del paladar, tomando el debido cuidadivian a

las porciones correspondientes a los frenillos y bridas.
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4.2.9.3Impresiones propiamente dicha:
Los dientes deben de estar libres de detritos y sin exceso de saliva. El paciente
debe estar confortablemente sentado en una posicion recta, con la cabez
levemente inclinada hacia delante (cuando se trate dé la iémpmes la
maxila), evitando asi el escurrimiento.
+ Impresién Superior:

- Para la impresién superior, la mayor porcion del material debera
permanecer en la parte anterior de la cubeta. Presionar el alginato con
las puntas de los dedos, ligeramente mojadas a fin de alisarrécselpe

- Centrar la cubeta observando la linea media, coincidente con el centro
de la misma.

- Presionar en sentido posteroanterior hasta que la cubeta quede paralela
al plano horizontal. La musculatura debe estar relajada, debiendo el
paciente cerrar ligeramente la boc

- Laimpresion debe abarcar todo e fondo del surco gingivolabial hasta la
tuberosidad maxilar.

#+ Impresioén Inferior:

- Colocar el alginato en la cubeta, alisar la superficie con el dedo
ligeramente mojado.

- Introducir la cubeta orientando al paciente para que coloque la punta de
la lengua en la region del paladar duro, evitando asi su impresion.

- Centrar la cubeta haciendo coincidir su parte media con el pland sagita

medio.
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- Presionar observando el escurrimiento del alginato por toda la porcién
gingivolabial y geniano.

- Antes del vaciado dé la impresion inferior colocar papel o algodén en
la porcidn correspondiente a la lengua, que servira de soporte para el

alginato, dejando asi, la porcion lingual lisa y plana

4.2.10 Andlisis de modelos:

Los modelos de estudio se constituyen en uno de los elementos de gran importancia para
el diagnéstico y planificacion de los tratamientos ortoddncicos. Nos permiten utsanalis
detallado de la cara oclusal de los dientes superiores e inferiores, forma y sienktsia

arcos, alineamiento dentario, giroversiones, anomalias de forma y tamafdode
diastemas y forma del paladar. En una vista vestibular, con losoaaebclusion, se
pueden determinar la relacion de los molares, sobremordidas, resalte, mordidas cruzada
posteriores y anteriores, mordida abierta, inclinaciones axiales, @eirspee, etc. Las
evaluaciones de los arcos por lingual solamente pueden ser reatinddasnodelos, y

son de gran importancia, principalmente en la deteccion de puntostaetagrematuro

en cuspides linguales y palatifas

Ademas de todas estas observaciones complementarias que confirnnads cteialle,
aguello que el exdmen clinico ya nos mostro, los modelos de estugiermoten hacer
mediciones para determinar la relacion entre la cantidad deespael arco alveolar y

la cantidad de espacio exigida para que todos los dientes est&dal correctamente.
Este procedimiento, asociado a los analisis cefalométricos, peralitododoncista
prever la necesidad de un tratamiento ortodontico con o sin extracciones. Los @malisis
la discrepancia de modelo pueden ser realizadas en la denticion pesmaren la

denticion mixta>.
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4.2.10.1 Analisis de la discrepancia:

El andlisis de la discrepancia de modelo en la denticion permasgergaliza
solamente en el arco inferior por razones mecanicas y funcionalesmatias

a la propia arquitectura 6sea.

Para la ejecucion del analisis de la discrepancia de modeldtasmesde los

siguientes materiales:

- Modelos, compas de puntas seca, lapiz, borrador y regla milimetrada.

Para el célculo de la discrepancia de modelo (DM), es necesario, iniciglmente

medir el espacio disponible (ED) y el espacio requerido {ER)

+ Espacio disponible:

Corresponde al tamafio del hueso basal, comprendido entre la cara mesial
del primer molar permanente de un lado a la cara mesial dedrpmolar

permanente del lado opueSto

Es la cantidad de espacio con el que se cuenta para la ubicacidlosle t
los dientes permanentes en la Baca

Para efectuar esta medida usamos un alambre de latén que debe contornear
el arco, de mesial del primer molar permanente hasta la caral nhelsi
primer molar permanente homadlogo, pasando sobre el mayor namero

posible de puntos de contacto.
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Enseguida, se rectifica el alambre sobre una regla milimetradaige el

valor, en milimetros, del espacio disponible total (ED)

+ Espacio requerido:

Es la sumatoria del mayor diametro mesiodistal de los gipetenanentes
localizados de mesial del primer molar permanente de un lado a & mesi

del primer molar permanente de lado opu€sto

Es la cantidad de espacio que se necesita para que puedan hao@n erupc

los dientes permanentes dentro de la aféada

Con la ayuda del compas de punta seca vamos a medir el diametro
mesiodistal de cada diente individualmente y transferirlo a la hoja
milimetrada. Con la regla milimetrada sumamos todos ellasdyeenos el

valor del espacio requerido total (ER).

Se calcula enseguida, la discrepancia de modelo (DM), que es obtenida por la
diferencia entre el espacio disponible (ED) y espacio requerido (ER) y puede

ser positiva, negativa o nula.
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- Discrepancia positiva:

Cuando el espacio disponible es mayor que el espacio requerido. Existe la
presencia de diastemas en el arco dentario, sobrando, por tanto, esalzio p

nivelacion de los dientes.

- Discrepancia negativa:

Cuando el espacio disponible es menor que el espacio requerido. Ngexiste,
tanto, espacio para la perfecta nivelacion de lo dientes.

- Discrepancia nula:

Cuando el espacio disponible es igual al espacio reqdierido

4.2.11 Fotografia Clinica:

La serie fotografica consta de 3 tomas extraorales (facial

1) Frente
2) Frente con sonrisa
3) Perfil

La seleccién del fondo resulta de gran importancia. Esto debe sgplisferentemente

de color blanco o negro. No es comun el uso de colores muy llamativos, yaegien
distraer la vista del observador. Una vez que se elija el color de farwldta util
estandarizarlo a todos los pacientes para mantener cierta uniformidad en los régjistros
fondo blanco requiere cuidado en las condiciones de iluminacion, si estasmino s
adecuadas, es factible observar sombras, sobre todo en la foto de pedilrépresenta

un verdadero inconveniente. Por otro lado, el fondo blanco puede distraen ldelist

observador.

Contrariamente, el fondo negro mata cualquier posible sombra y no distiai ldeV
observador, sin embargo tiende a obscurecer ligeramente la imagen, soben todo

pacientes con tez obscura.
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Posicion natural de la cabeza:

Posicion natural de la cabeza, esta posicion se refiere a la odanteaneal que el
paciente asume de forma natural, siendo esta la Unica posicidie gstapetible del
ser humano, razén por la cual es la Unica posicion confiable para raaliaaalisis

facial adecuado.

Durante la toma de las fotografias faciales, esta posicién se puede obtener pidiendo al
paciente que se ponga de pie en una postura relajada y mirandozahteon

colocando un espejo vertical frente al paciente y pidiéndole que se mire a los o0jos.

Una mala ubicacion de la cabeza puede producir un error en la aprecfawion;
ejemplo, si el paciente inclina su cabeza hacia abajo pueda dpariencia de un
perfil clase Il, retruido o convexo y por otro lado si inclina su calramente hacia
arriba se le vera un mentén mas protruido, haciéndolo parecer un paleisatd ©

coéncavo.

Solamente la posicion natural de la cabeza expresa la posicidnakspalcde los

maxilares; los labios deben de estar en reposo y la posicion mandibular en descanso.

4.2.11.1 Fotografias extraorales:

+ Fotografia de frente:
Esta fotografia se toma con el método directo y en el formato ve8ical
limite superior se ubica 2 cm. Por arriba del cabello y su limiteanfee
ubica 3 cm. Por abajo del mentdn. Sus limites laterales se ubicam 1.5 ¢
por fuera de las orejas.
En esta tomas es de vital importancia que el paciente asupwsition
natural de la cabeza y que los labios se encuentren en reposo, el eje
bipupilar debe ser paralelo al piso, el mentdbn no debe de presentar
hiperactividad y los ojos deben estar abiertos. La fotografia de frente es de
mucha utilidad para evaluar la simetria facial, la relacidredos tercios

faciales y la distancia interlabial.
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+ Fotografia de frente con Sonrisa:
Esta fotografia se toma con el método directo y en el formato veRBical
limite superior se ubica 2 cm. Por arriba del cabello y su limiteanfee
ubica 3 cm. Por abajo del menton. Sus limites laterales se ubicam 1.5 ¢
por fuera de las orejas.
Hay que tener en mente que no es sencillo obtener un sonrisa natural, ya
gue a un gran numero de pacientes le cuesta trabajo sonreir frante a |
camara, proporcionando una sonrisa fingida que no permite una correcta
apreciacion de la relacién dentolabial. El plano bipupilar invariablemente
debe ser paralelo al piso.
En esta toma se puede evaluar la relacion que existe entre lies gieh
labio, también para relacionar la linea media dental con lafiedi facial
determinando si existe 0 no una coincidencia de ambas. Finalmente se
puede evaluar algun canteamiento del plano oclusal, en condiciones
normales, el plano bipupilar y el plano oclusal deben ser paralelos al piso.
+ Fotografia de perfil:
Esta fotografia se toma con el método directo y en el formato veS8ical
limite superior se ubica 3 cm. Por arriba de la implantacion del aabkll
inferior 3 cm abajo del mentdn. Su limite posterior se ubica por deldnte de
I6bulo de la oreja y slimite anterior 3 cm por delante de la nariz.
Para tener la certeza de que le perfil no se esta tomandouteadgulo
equivocado se debe procurar que en la toma se observe la pestafia superior
del ojo izquierdo. El enfoque debe estar dado a nivel del rabillo del ojo.
Esta fotografia permite evaluar el perfil facial del paciente;adln en

sentido anteroposterior la frente, la maxila y la mandtfula
4.2.11.2 Fotografia intraoral:

+ Fotografia frontal:
Setoma en el formato horizontal y con la ayuda de los retractores bucales,
es importante mantener una simetria en la toma, por lo que es recesari

centrar el encuadre de los incisivos. El plano oclusal debe sezxlpaehl
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enfoque debe darse a nivel de los caninos para que todo el encuadre se
encuentre dentro del foco. En esta toma, el asistente se ubica podeletras
paciente, sujetando los retractores. El operador por su parte, se ubica
delante del paciente para la toma de la fotografia.

Fotografia lateral:

Para obtener esta fotografia el asistente se ubica detras deht@aci
sujetando los retractores, observar que el plano oclusal este parpigto al

El operador debe de ubicarse al costado del paciente y tomar la fotografia.
Arcada superior e inferior:

Se toma en el formato horizontal, con la ayuda de un espejo oclusal y
rectractores bucales. El encuadre debe tener un acercamienjoetak
observe la totalidad del arco y exista una ligera sepreaciori@antnelares

y el carrillo. Es importante cuidar la angulacion del arco para quedgaare

gue la toma ha sido tomada desde arriba, es decir, que el plano oclusal sea

paralelo al lente de la camara.

En esta toma el asistente se ubica por detras del pacientend&zmserda

se encarga de la colocaciéon del separador oclusal. El labio supegor deb
descansar por completo sobre la superficie del separador. Con la mano
derecha se coloca el espejo y se le pide al paciente que doealaEl
operador se sitla por delante del paciente y enfoca el lente deatdam
sobre el espejo hasta logara el encuadre de$eado
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4.3 Marco conceptual:

Maloclusion: Es la oclusion anormal en la cual los dientes no estan en una posicion
adecuada en relacién de los dientes adyacentes del mismarpaxion los dientes

opuestos cuando los maxilares estan en ¢éierre

Oclusion: Es la relacion normal de los planos inclinados oclusales de lossjiente

cuando los maxilares estan cerraos
Microdoncia: Uno omasdientes cuyo tamario es inferior al norfhal
Macrodoncia: Uno omasdientes cuyo tamafio es mayor que el nofinal

Estética: Tiene que ver con el mejoramiento de la belleza, la armoniapaléencia

agradable a la vista de los dientes y laZara

Ortodoncia: Es el area de la odontologia responsable de la supervisidén, guia y
correccion de los problemas del crecimiento y la maduracion de last@stsuc
dentofaciales, incluyendo aquellas que requieren movimiento activo derdssipor

mala posicCioFr.

Overbite: Es la superposicion vertical de los dientes, en el area de Ies&/@scCi

También sée denomina sobremordida o entrecruzamiento veffical

Overjet: Es la superposicion horizontal de los dientes, en el area declswas.

También se le denomina resalte o entrecruzamiento horiZontal

Mordida cruzada: Es cuando uno amés dientes se encuentran en relacion

vestibulolingual anorm#i.

Linea de oclusion:Es una curva suave (cateriana) que pasa por la fosa central de cada
uno de los molares superiores y a través del cingulo de los caninosieos
superiores. La misma linea discurre por las cuspides bucales y los borsi@ies de

los dientes inferiores, determinando las relaciones oclusales y entre los arces dental

una vez establecida la posicion de los mofires
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V. HIPOTESIS Y VARIABLES:

5.1 Hipotesis general:

Los Factores estan asociados a maloclusion en estudiar@ed®logia de la

Universidad Peruana Los Ande#iuancayo 2015.
5.2 Hipotesis especificas:

La edad, género y lugar de procedencia estan asociados a malo@nsion
estudiantes de Odontologia de la Universidad Peruana Los AnHesncayo
2015.

El angulo del perfil, el angulo nasolabial y la apertura facial estaciaalos a
maloclusion en estudiantes de Odontologia de la Universidad Peruana Les-Ande

Huancayo 2015.

La forma, tipo de arco dental y la discrepancia dental estan deseianaloclusion
en estudiantes de Odontologia de la Universidad Peruana Los -Ahtlesicayo
2015.

La simetria facialy el tercio facial inferior estan asociados a maloclusion en
estudiantes de Odontologia de la Universidad Peruana Los AnHesincayo
2015.
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5.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:
Variable principal:

+ Maloclusion: Es la oclusién anormal en la cual los dientes no estan en una posicion
adecuada en relacion de los dientes adyacentes del mismormaxiian los
dientes opuestos cuando los maxilares estan en cierre, de tipo eooalitati
politdmico, con indicadores de Clase |, ClHgBivisién 1 - Divisién 2 y Clase I,
observados mediante el indice de las caracteristicas intraoratbdos con la

escala ordinal.
Co-variables:

+ Edad: Es el tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo, de tipo
cuantitativo continuo, con indicadores de 18 a 27 afios de edad, observados
mediante el indice de los afios que refiere el individuo medidos cescéda
ordinal.

+ Género: Es la combinacion y mezcla de rasgos genéticos que dan por resultado la
especializacion de femenino y masculino, de tipo cualitativo di¢gotgnaon
indicadores masculino y femenino, observados mediante el indice de
caracteristicas diferenciales medidos con la escala nominal.

+ Lugar de procedencia:Es el lugar donde radica una persona, de tipo cualitativo
politomico, con indicadores costa, sierra y selva, observados mediardieelde
referencia del lugar donde proceden medidos con la escala ordinal.

+ Angulo de perfil: Es el angulo formado por los puntos Glabela’, Subnasal” y
Pogonion”, con vértice en subnasal, de tipo cualitativo politdmico, caaduaties
convexo, recto y concavo, observados mediante el indice de medidagemngula
externas del perfil de la cara, medidos con la escala nominal.

+ Angulo nasolabial: Es el angulo formado por el plano Columnell8ubnasal y
el plano SubnasalLabio superior, de tipo cualitativo politémico, con indicadores
normal, cerrado y abierto, observados mediante el indice de medidas angulare

nasolabiales medidos con la escala nominal.
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Discrepancia dental: Es la diferencia entre el espacio habitable y el tamafio
dental, de tipo cualitativo politdmico, con indicadores de espacio equilibrado,
exceso de espacio y falta de espacio, observados mediante el irahédisie de
discrepancia medidos con la escala ordinal

Forma de arco dental:Es la forma que adopta la arcada dental al término de la
erupcion dentaria, de tipo cualitativo politdmico, con indicadores de forma
ovalada, triangular y cuadrada, observado mediante el indice desadalii
forma de los arcos dentales medidos con la escala nominal.

Tipo de arco dental: Es la forma que adopta la arcada dental al término de la
erupcion dentaria, de tipo cualitativo politbmico, con indicadores deliipeado,
espaciado y apifiado, observados mediante el indice de discrepaneh dent
medidos con la escala ordinal.

Simetria facial: Es la discrepancia entre el lado derecho y el lado izquierdo facial,
de tipo cualitativo dicotdmico, con indicadores simétrico y asiogétabservados
mediante el indice de caracteristicas extraorales medidos con &aresoahal.

Tercio facial inferior: Es la distancia desde la base la nariz hasta el menton
blando, de tipo cualitativo dicotémico, con indicadores aumentadaenyndiilo,
observados mediante el indice de caracteristicas extraorales medidossuatda
nominal.

Apertura facial: Es el angulo formado por la convergencia de dos lineas que unen
los puntos cantal externo y comisurales, de tipo cualitativo dicaddnoimn
indicadores dolicofacial, mesofacial y braquifacial, observados mediantécel ind

de caracteristicas extraorales medidos con la escala nominal.
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VI. METODOLOGIA:
6.1 METODO: Descriptivo.
6.2 TIPO DE INVESTIGACION: Transversal.
6.3 NIVEL DE INVESTIGACION: Correlacional.
64 LUGAR Y PERIODO DE LA INVESTIGACION:

La presente investigacion se llevd a cabo en los ambientes Escliela de

Odontologia de la Universidad Peruana Los Andes de Huancayo en el afio 2015.
6.5 POBLACION:

El presente estudio tom6 como poblacion a 97 estudiantes de odontolagia de |

Universidad Peruana Los Andes Huancayo - 2015.
Formula aleatoria Simple:

N= tamafio necesario de la muestra.
Z=margen de confiabilidad.
S=desviacion estandar de la poblacion.

E=error o diferencia maxima de la medida muestral.

N=. S8 .
Erg
2 N
=. 04 .

0.0% * 0.#

N

1.96¢ 97
N=. 0.16 .
0.0025* 0.16
3.8416 97

N =70

Con una poblacion de 97 estudiantes, se necesitdé 70 estudiantes para obtene
informacion.
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6.6 TAMANO DE LA MUESTRA:

El estudio se realiz6 en 70 estudiantes de Odontologia de larsidace

Peruana Los Andes. Huancayo - 2015.
6.7 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:
CRITERIO DE INCLUSION

» Estudiantes que acepten participar en la investigacion.
» Estudiantes de 18 a 27 afos de edad.

» Estudiantes de ambos géneros.

» Estudiantes de la Universidad Peruana Los Andes

» Estudiantes que no hayan recibido tratamiento ortodéncico.
CRITERIO DE EXCLUSION

» Estudiantes que no acepten participar en la investigacion.

= Estudiantes que no tengan la edad requerida para la investigacion

» Estudiantes que presenten alteraciones en cavidad oral.

» Estudiantes que presenten rinoplastia y aquellos con presencia de
sindrome con manifestaciones faciales.

» Estudiantes que no pertenezcan a Universidad Peruana Los Andes.
6.8 TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS:

Se utiliz6 una fichaAnexo 1)para la recoleccion de datos de los estudiantes

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

Se entregl una carta de presentacion al Director de la Escusd@niico
Profesional de Odontologia de la Universidad Peruana Los Andesasalit

autorizacion para la ejecucion del estu@aexo 2).

Previo a la ejecucion de la investigacion se realizé idealdel instrumeiat
el cual fue evaluado por profesionales y especialistas calificaeses

fueron los siguientes:
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- Docente de Ortodoncia
- Especialista en Ortodoncia

- Magister en Estomatologia

A quienes se les entred ficha de recoleccién de datésnexo 1),ficha de

juicio de experto$Anexo 3) y matriz de consistencia.

Y para confiabilidad del instrumento se realiz6 una prueba piloto con un tamafio

minimo representativo de la poblacion.

Se ingreso y se explicé el procedimiento en la fecha, previa codddinzon el
docente.

Se solicitdé una autorizacion al personal responsable para el préstamo de

ambiente, en el cual se realizo la seleccion de los alumnos para leamuest

A los alumnos de pregrado de la Universidad Peruana Los Andes gplies§ e
el procedimiento y la finalidad del estudio a evaluar, luego ahoano firmo
una carta de consentimiento informado en la cual manifestaron sippar€in

voluntaria en el estudio a realiz&mnexo 4)

La seleccion di&a muestra se realizd en los ambientes de la Universidad, para lo
cual se utilizo la ficha de pre-evaluaci@mnexo N°5) el tiempo de evaluacion
para la seleccion de cada alumno fue de 10 minutos; donde se evahio a
alumnos mediante el método de observacion directa (Examen Intraoral y

Extraoral), donde se tuvo en cuenta los criterios de inclusion y exclusion.

Se utilizé una ficha de registro donde se detall6 los datodideidi (Nombre,
Edad, Género y Lugar de Procedencia), procediendo a recopilar los dada de ¢
alumno; para luego iniciar con la evaluacion intraoral con instrumeletal
diagnostico en el sillon dental de la clinica, después se reabzéegjistros
fotograficos; para lo cual se realizé la instalacion de los ragrilonde se
utilizé una tela de color blanco que sirvi6 como fondo, el cual se evigéa
pared. Ademas se utilizé un tripode con doble nivel, uno para establecer el
equilibrio entre las patas del tripode y otro en la base donde sé lmamara

digital Canon EOS 70D de 20.2 Megapixeles ubicada a 1 metro del objeto.

71



El ambiente proporcionado conton luz natural, la instalacion y la hora lde

toma de fotografias (desdeneediodia hasta las 5 pm) fue el mismo cada dia.
Para la toma de la fotografia extraoral, a cada alumno sdrigydhpara que
asuma la posicién natural de la cabeza y que los labios se encoatregpaso

(no necesariamente debian de estar en contacto) el eje hiplghia estar
paralela al piso, el mentén no debia presentar hiperactividad, los ojas deb
estar abiertos y los dientes en oclusion. La camara fotogséficdoco en forma
horizontal, se ajust@n “modo manual” y flash activado, se tomaron o
fotografias (frontal y de perfil con labios en reposo) a cada alumno, en posicién
natural de la cabeza.

Una vez conseguida las fotografias extraorales, nos enfocamos en cdaseguir
fotografias intraorales. Estas se realizaron en la unidad dentala fati@grafia
frontal en maxima intercuspidacion, se ubic6 al alumno erguido con la cabeza
hacia el fotografo, el asistente se coloco detras del alumno y ubredraagores

en las comisuras labiales, separando los carrillos hasta que se observe
correctamente la zona retromolar; el plano oclusal debio estar situado horizontal
y perpendicularmente al plano de la fotografia, se encuadré la fotopeati
abarcar todo los dientes y tejidos blandos, para conseguir maxima nitidez de
imagen se enfoco la camara en los caninos.

En las fotografias laterales derecha e izquierda; se ubicé mhalen una
posicion semierguida, el asistente ubico los retractores en lésucasnabiales
retrayendo los carrillos, el plano oclusal en horizontal, dientes emminax
intercuspidacion y se enfoco en la zona premolar.

Para la fotografia de la arcada superior, se ubicé al alumno en pasipioa

con la cabeza inclinada hacia atras, se colocé el espejo octusau parte
posterior detras del ultimo diente y se dejé en un angulo de 45° entre elyespejo

el arco superior.
La cdmara se ubic6 en una posicion horizontal en direccion al espejo, que fue

desempafiado con aire las veces que sea necesario y se enfocd en la zona

premolar.
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Para la arcada inferior el estudiante inclin la cabeza htéis de manera que

al abrir la boca su arcada inferior quedo paralela al piso y ebespeploco en

un &ngulo de 45 grados en relacion con ella. La cdmara se ubico en una posicion
horizontal en direccion al espejo, que fue desempafnado con aire lagjuece

sea necesario y se enfoco en la zona premolar.

Se culminé con la toma de impresion, para lo cual se utilizé asiipe¢talicas
individuales, alginato y agua; procediendo primero a registrar el msxparior

para luego realizar el vaciado del mismo con yeso piedra, repitiéedtse
protocolo en el maxilar inferior y de esta manera se obtuvieron susanatel

estudio de cadduwmno para su posterior analisis.

6.9 ELABORACION Y PROCESAMIENTO DE DATOS:

Para la elaboracion del procesamiento de datos se uso del programa Microsoft
office Excel para crear la base de datos obtenidos del estudiu@goaser

procesado en el paquete estadistico.
6.10 PLAN DE ANALISIS E INTERPRETACION:
PLAN DE ANALISIS
+ Analisis descriptivo:

Las covariables (edad, género, lugar de procedencia, angulo de perfil
angulo nasolabial, contorno del surco mandibular, simetria facial,
tercio facial inferior, apertura facial, discrepancia dental, fortizo

de arco dentyl se presentaron en tablas describiendo el numero o

frecuencia, porcentaje, circunferencias, tablas.

Para el analisis descriptivo de las covariables y variable painsgp
presentd en tablas de distribucion o grafico de barra, mostrando el

namero y/o frecuencia y porcentaje.
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+ Andlisis inferencial:

Para el andlisis inferencial se utiliz6 la probabilidad utilizaredo |
prueba de CRj para variables cualitativas y T-Student para variables

cuantitativas.
+ Paquete estadistico:

El paquete estadistico que se empleo en la investigaci@h 8RSS

version 22 en espafiol.
6.11 EMPLEO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se empled el formato de consentimiento informado para persona adulta para

verificar la seriedad y confiabilidad del trabajo de investigagi@nexo 4.
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VIl. RESULTADOS:
Tabla 01:
Distribucién segun la edad de los estudiantes de Odontologia de la Umgsidad

Peruana Los Andes- Huancayo 2015.

Frecuencia Porcentaje
18 afios 14 20,0
19 anos 15 21,4
20 anos 5 71
21 anos 4 5,7
22 anos 13 18,6
23 anos 5 71
24 anos 5 7,1
25 anos 3 4,3
27 anos 6 8,6
Total 70 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos 2015

La muestra del estudio estuvo conformada por 70 estudiantes, el promedaxde e
fue de 19 afios, siendo la edad minima de 18 afios y la méxima de 27 afios de edad.

Gréfico 01:
Distribucion segun la edad de los estudiantes de Odontologia de la Umgsrdad

Peruana Los Andes- Huancayo 2015.
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Tabla 02:
Distribucién segun el género de los estudiantes de Odontologia ddJniversidad

Peruana Los Andes- Huancayo 2015.

Frecuencia Porcentaje
Masculino 32 45,7
Femenino 38 54,3
Total 70 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos 2015

La muestra del estudio estuvo conformada por 70 estudiantes, 32 estudiantes (45,7%)

fueron del género masculino y 38 estudiafds3%) del géneraefnenino.
Gréfico 02:

Distribucion segun el género de los estudiantes de Odontologia ddJniversidad

Peruana Los Andes- Huancayo 2015.

38—?

37—/ —
36 é ——
35 -

3 =
33 ¥ — =
32—’/ — ——
TS 4

29

\ \

FRECUENCIA
\ NN

Masculino Femenino
GENERO

76



Tabla 03:
Distribucién segun el lugar de procedencia de los estudiantes de @blogia de la

Universidad Peruana Los Andes- Huancayo 2015.

Frecuencia Porcentaje
Costa 5 71
Sierra 56 80,0
Selva 9 12,9
Total 70 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos 2015

Del total de estudiantes; 5(7,1%) fueron de la costa, 56(80%) fueron de la sierra y

9(12,9%) fueron de la selva.

Gréfico 03:
Distribucién segun el lugar de procedencia de los estudiantes de @blogia de la

Universidad Peruana Los Andes- Huancayo 2015.
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Tabla 04:
Distribucién segun el angulo del perfil de los estudiantes de Odotgia de la

Universidad Peruana Los Andes- Huancayo 2015.

Frecuencia Porcentaje
Convexo 28 40,0
Recto 38 54,3
Céncavo 4 5,7
Total 70 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos 2015

El angulo del perfil mas frecuente fue el recto encontrando (&4 ,386) estudiantes,
seguido del convexo encontrando en 28(40,0%) estudiantes; el angulo facial menos

frecuente fue el concavo encontrando solo(&r746) estidiantes.

Gréfico 04:
Distribucién segun el angulo del perfil de los estudiantes de Odothgia de la

Universidad Peruana Los Andes- Huancayo 2015.
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Tabla 05:
Distribuciéon segun el &ngulo nasolabial de los estudiantes de Odologia de la

Universidad Peruana Los Andes- Huancayo 2015.

Frecuencia Porcentaje
Cerrado 33 47,1
Normal 33 471
Abierto 4 5,7
Total 70 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos 2015

El angulo nasolabial mas frecuente fue el cerrado encontrando en 33 (47,1)
estudiantes y el normal en 33 (47,1%) estudiantes; el angulo nasolabial menos
frecuente fue el abierto encontrando solo en 4 (5,7%) estudiantes.

Grafico 05:
Distribucion segun el &ngulo nasolabial de los estudiantes de Odologia de la
Universidad Peruana Los Andes- Huancayo 2015.
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Tabla 06:
Distribucién segun la apertura facial de los estudiantes de Odontologde la

Universidad Peruana Los Andes- Huancayo 2015.

Frecuencia Porcentaje
Dolicofacial 54 77,1
Mesofacial 16 22,9
Total 70 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos 2015

La apertura facial mas frecuente fue el dolicofacial encontrando en 54 (77,1%)
estudiantes; la apertura facial menos frecuentes fue el mesefamatrando en 16
(22,9%) estdiantes.

Gréfico 06:
Distribucién segun la apertura facial de los estudiantes de Odontologde la

Universidad Peruana Los Andes- Huancayo 2015.
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Tabla 07:
Distribucién segun la discrepancia dental maxilar superior deds estudiantes de

Odontologia de la Universidad Peruana Los Andes Huancayo 2015.

Frecuencia Porcentaje
Maxilar espacio equilibrado 2 29
Maxilar exceso de espacio 13 18,6
Maxilar falta de espacio 55 78,6
Total 70 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos 2015

De los 70 modelos de estudio del maxilar superior; se encon{i&836) modelos
gue presentaron falta de espacio, seguido de 13 (18,6%) modelos que presentaron

exceso de espacio y solo 2 (2,9%) modelos presentaron espacio equilibrado.

Gréfico 07:
Distribucién segun la discrepancia dental maxilar superior deds estudiantes de

Odontologia de la Universidad Peruana Los Andes Huancayo 2015.
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Tabla 08:
Distribucién segun la discrepancia dental maxilar inferior de logstudiantes de

Odontologia de la Universidad Peruana Los Andes Huancayo 2015.

Frecuencia Porcentaje
Mandibular espacio equilibrado 5 7.1
Mandibular exceso de espacio 9 12,9
Mandibular falta de espacio 56 80,0
Total 70 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos 2015

De los 70 modelos de estudio del maxilar inferior; se encontrd 56 (80,0%)asodel
gue presentaron falta de espacio, seguido de 9 (12,9%) modelos que presentaron

exceso de espacio y solo 5 (2,9%) modelos presentaron espacio equilibrado.

Gréfico 08:
Distribucion segun la discrepancia dental maxilar inferior de lo®studiantes de

Odontologia de la Universidad Peruana Los Andes Huancayo 2015.
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Tabla 09:
Distribucién segun la forma de arco dentario superior de los estualtes de

Odontologia de la Universidad Peruana Los Andes Huancayo 2015.

Frecuencia Porcentaje
Superior Cuadrado 6 8,6
Superior Triangular 5 7,1
Superior Ovalado 59 84,3
Total 70 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos 2015

La forma de arco dentario superior mas frecuente fue la ovalada encontrd&®lo en
(84,3%) estudiantes; la formas de arco menos frecueatia tuadrada encontrando

en 6(8,6%) estudiantesha triangular encontrando en 5 (7,1%) estudiantes.

Gréfico 09:
Distribucion segun la forma de arco dentario superior de los estualntes de
Odontologia de la Universidad Peruana Los Andes Huancayo 2015.

60 1 =
50 —
< 40 1 —
S 0
$30 4 59 —
o -
w
£ 20 - —
10+ - —.’— —
0 L y
Superior Cuadrado Superior Superior Ovalado
Triangular
FORMA DE ARCO DENTARIO SUPERIOR

83



Tabla 10:
Distribucion segun la forma de arco dentario inferior de los estudiaes de

Odontologia de la Universidad Peruana Los Andes Huancayo 2015.

Frecuencia Porcentaje
Inferior Cuadrado 16 22,9
Inferior Triangular 2 2,9
Inferior Ovalado 52 74,3
Total 70 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos 2015

La forma de arco dentario inferior mas frecuente fue la ovalada encontras@o e
(74,3%) estudiantes, seguido de la forma cuadrada encontrando en 16 (22,9%)
estudiantes; la forma de arco menos frecuente fue la triangular encostvamneo 2
(2,9%) etudiantes.

Gréfico 10:
Distribucion segun la forma de arco dentario inferior de los estudiates de

Odontologia de la Universidad Peruana Los Andes Huancayo 2015
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Tabla 11:
Distribucién segun el tipo de arco dentario superior de los estightes de Odontologia

de la Universidad Peruana Los Andes Huancayo 2015.

Frecuencia Porcentaje
Alineado 2 2,9
Espaciado 13 18,6
Apifiado 55 78,6
Total 70 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos 2015

El tipo de arco dentario superior mas frecuente fue el apifiado encontrando en 55 (78,6%)
estudiantes, seguido del espaciado encontrando €b81&%6) estudiantes; el tipo de arco

dentario superior menos frecuente fue el alineado encontrando solo en 2 (2,9%) estudiantes.

Gréfico 11:
Distribucion segun el tipo de arco dentario superior de los estiahtes de Odontologia

de la Universidad Peruana Los Andes Huancayo 2015.
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Tabla 12:
Distribucién segun el tipo de arco dentario inferior de los estudiges de Odontologia

de la Universidad Peruana Los Andes Huancayo 2015.

Frecuencia Porcentaje
Alineado 5 7,1
Espaciado 9 12,9
Apinado 56 80,0
Total 70 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos 2015

El tipo de arco dentario inferior més frecuente fue el apifiado encdaten 56
(80,0%) estudiantes, seguido del espaciado encontrando en 9 (12,9%) estudiantes; el
tipo de arco dentario inferior menos frecuente fue el alineado enconsaloden 5

(7,1%) estudiantes.

Gréfico 12:
Distribucion segun el tipo de arco dentario inferior de los estudrates de Odontologia

de la Universidad Peruana Los Andes Huancayo 2015.
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Tabla 13:
Distribucion segun la simetria facial de los estudiantes de Odontologia la

Universidad Peruana Los Andes- Huancayo 2015.

Frecuencia Porcentaje
Simétrico 7 10,0
Asimétrico 63 90,0
Total 70 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos 2015

De los 70 estudiantes; se encontr6é 63 (90%) estudiantes corriasfacel y 7 (10%)
estudiantes con simetria facial.

Gréfico 13:
Distribucion segun la simetria facial de los estudiantes de Odontologia la

Universidad Peruana Los Andes- Huancayo 2015.
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Tabla 14:

Distribucién segun el tercio facial inferior de los estudiantes de Odtwlogia de la

Universidad Peruana Los Andes- Huancayo 2015.

Frecuencia Porcentaje
Sin Alteracion 7 10,0
Aumentado 56 80,0
Reducido 7 10,0
Total 70 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos 2015

Del total de estudiantes; se encontré 56 (80%) estudiantes que presehteroio
facial inferior aumentado, 7 (10%) estudiantes presentaron el tercio ifderabr

reducido y 7 (10%) estudiantes presentaron el tercio facial inferior sin alteracion.

Gréfico 14:
Distribucién segun el tercio facial inferior de los estudiantes de Odtwiogia de la

Universidad Peruana Los Andes- Huancayo 2015.
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Tabla 15:
Distribucion segun las maloclusiones de los estudiantes de Otwogia de la

Universidad Peruana Los Andes- Huancayo 2015.

Frecuencia Porcentaje
Clase | 26 37,1
Clase Il division 1 28 40,0
Clase lll 16 22,9
Total 70 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos 2015

Del total de estudiantes; se encontr6 28 (40%) estudiantes que gm@sent
maloclusion clase Il division de Angle 1, seguido de 26 (37,1) estudign&es
presentaron maloclusion clase | de Angle; mientras que el grupo neenesentativo
fueron los estudiantes que presentaron clase Ill de Angle d@2,5%) casos.

Gréfico 15:
Distribucion segun las maloclusiones de los estudiantes de Otlwngia de la
Universidad Peruana Los Andes- Huancayo 2015.
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Tabla 16:
Distribucién de la edad asociado a maloclusiones de los estudiantie Odontologia de

la Universidad Peruana Los Andes- Huancayo 2015.

Maloclusién

Clase | Clase Il div1 Clase lll Total
Edad N (%) N (%) N (%) N (%)
18 afos 6 (8,6%) 7 (10,0%) 1 (1,4%) 14 (20,0%)
19 afos 5 (7,1%) 7 (10,0%) 3 (4,3%) 15 (21,4%)
20 afos 1 (1,4%) 2 (2,9%) 2 (2,9%) 5 (7,1%)
21 afos 2 (2,9%) 1 (1,4%) 1 (1,4%) 4 (5,7%)
22 afnos 4 (5,7%) 4 (5,7%) 5 (7,1%) 13 (18,6%)
23 afos 2 (2,9 %) 2 (2,9%) 1 (1,4%) 5 (7,1%)
24 anos 4 (5,7%) 0 (0,0%) 1 (1,4%) 5 (7,1%)
25 afnos 1 (1,4%) 2 (2,9%) 0 (0,0%) 3 (4,3%)
27 afnos 1 (1,4%) 3 (4,3%) 2 (2,9%) 6 (8,6%)
Total 26 (37,1%) 28 (40,0%) 16(22,9%) 70 (100,0%)

Chi0.717 No Significativo

Fuente: Ficha de recoleccién de datos 2015.

Se encontro 7 (10%) estudiantes de 1810P6) del9 afios de edad que presentaron
maloclusion Clase Il Division 1 de Angle.
Gréfico 16:
Distribucion de la edad asociado a maloclusiones de los estudiantie Odontologia de

la Universidad Peruana Los Andes- Huancayo 2015.
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Tabla 17:
Distribucién del género asociado a maloclusiones de los estudiesde Odontologia de
la Universidad Peruana Los Andes- Huancayo 2015.

Maloclusién
Clase | Clase Il division1 Clase lll Total
Género N (%) N (%) N (%) N (%)
Masculino 12 (17,1%) 11 (15,7%) 9 (12,9%) 32 (45,7%)
Femenino 14 (20,0%) 17 (24,3%) 7 (10,0%) 38 (54,3%)
Total
26 (37,1%) 28 (40,0%) 16 (22,9%) 70 (100,0%)

CHt 0.553 No Significativo
Fuente: Ficha de recoleccién de datos 2015

En el género masculino la maloclusion mas frecuente fue la clasénigtkecon 12
(17,1%)casos, a diferencia del género femenino en quienes predominé la métoclusi
clase Il dvisién 1 de Angle con 17 (24,3%) casos. Tanto en hombres y mujeres la

maloclusidén con menos frecuencia fue la clase IlI.

Grafico 17:
Distribucién del género asociado a maloclusiones de los estudiesde Odontologia de
la Universidad Peruana Los Andes- Huancayo 2015.
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Tabla 18:
Distribucion del lugar de procedencia asociado a maloclusionés los estudiantes de

Odontologia de la Universidad Peruana Los Andes Huancayo 2015.

Maloclusién
Clase | Clase Il Divisién 1 Clase lll Total
Lugar de Procedencia N (%) N (%) N (%) N (%)
Costa 2 (2,9%) 2 (2,9%) 1 (1,4%) 5 (7,1%)
Sierra 19 (27,1%) 25 (35,7%) 12 (17,1%) 56 (80,0%)
Selva 5 (7,1%) 1 (1,4%) 3 (43%) 9 (12,9%)
Total 26 (37,1%) 28 (40,0%) 16 (22,9%) 70 (100,0%)

Chi? 0.453 No significativo
Fuente: Ficha de recoleccién de datos 2015

Se encontré 2535,7%) estudiantes procedentes de la sierra que presentaron

maloclusion clase Il division 1.

Gréfico 18:
Distribucion del lugar de procedencia asociado a maloclusionds los estudiantes de

Odontologia de la Universidad Peruana Los Andes Huancayo 2015.
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Tabla 19:
Distribucién del angulo del perfil asociado a maloclusiones ded estudiantes de

Odontologia de la Universidad Peruana Los Andes Huancayo 2015.

Maloclusién
Clase | Clase Il division1 Clase llI Total
Angulo del perfil N (%) N (%) N (%) N (%)
Convexo 4 (5,7%) 22 (31,4%) 2 (2,9%) 28 (40,0%)
Recto 21 (30,0%) 6 (8,6%) 11 (15,7%) 38 (54,3%)
Céncavo 1 (1,4%) 0 (0,0%) 3 (4,3%) 4 (5,7%)
Total 26 (37,1%) 28 (40,0%) 16 (22,9%) 70 (100,0%)

Chi? 0.000 Significativo

Fuente: Ficha de recoleccién de datos 2015

La mayoria de los estudiantes que presentaron maloclusion clase | de Angle también
presentaron perfil recto (30%), el 31,4% de los estudiantes con maloclusiéh clase
division 1 de Angle presentaron perfil convexo y el 15,7% de los estudiamtes c

maloclusion clase 11l de Angle presentaron un perfil recto.

Gréfico 19:
Distribucion del &ngulo del perfil asociado a maloclusiones ded estudiantes de

Odontologia de la Universidad Peruana Los Andes Huancayo 2015.
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Tabla 20:
Distribucién del &ngulo nasolabial asociado a maloclusiones deslestudiantes de

Odontologia de la Universidad Peruana Los Andes Huancayo 2015.

Maloclusién
Clase | Clase Il Divisién 1 Clase Il Total
Angulo Nasolabial N (%) N (%) N (%) N (%)
Cerrado 12 (17,1%) 10 (14,3%) 11 (15,7%) 33 (47,1%)
Normal 14 (20,0%) 16 (22,9%) 3 (4,3%) 33 (47,1%)
Abierto 0 (0,0%) 2 (2,9%) 2 (2,9%) 4 (5,7%)
Total 26 (37,1%) 28 (40,0%) 16 (22,9%) 70 (100,0%)

Chi%: 0.066 No Significativo

Fuente: Ficha de recoleccién de datos 2015

16 (22,9%0) estudiantes con maloclusiéon clase Il division 1 presentaron el angulo

nasolabial normal.

Gréfico 20:
Distribucion del angulo nasolabial asociado a maloclusiones deslestudiantes de
Odontologia de la Universidad Peruana Los Andes Huancayo 2015.
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Tabla 21:
Distribucién de la apertura facial asociado a maloclusiones de los ediantes de

Odontologia de la Universidad Peruana Los Andes Huancayo 2015.

Maloclusion
Clase | Clase Il division1  Clase llI Total
Apertura Facial N (%) N (%) N (%) N (%)
Dolicofacial 19 (27,1%) 22 (31,4%) 13 (18,6%) 54 (77,1%)
Mesofacial 7 (10,0%) 6 (8,6%) 3 (4,3%) 16 (22,9%)
Total 26 (37,1%) 28 (40,0%) 16 (22,9%) 70 (100,0%)

Cht: 0.807 No Significativo

Fuente: Ficha de recoleccién de datos 2015

22 (31,4%) etudiantes con maloclusion clase Il division 1 presentaron un rostro
dolicofacial y sélo 3(4,3%) estudiantes con maloclusion clase Ill presentaron un
rostro mesofacial.
Gréfico 21.:
Distribucién de la apertura facial asociado a maloclusiones de los ediantes de

Odontologia de la Universidad Peruana Los Andes Huancayo 2015.
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Tabla 22:
Distribucién de la discrepancia dental maxilar superior asociad a maloclusiones de

los estudiantes de Odontologia de la Universidad Peruana Los Andesluancayo

2015.
Maloclusién

Clase| Clase Il division 1  Clase lll Total
Discrepancia Dental: Maxilar Superior N (%) N (%) N (%) N (%)
Maxilar espacio equilibrado 1 (1,4%) 1 (1,4%) 0 (0,0%) 2 (2,9%)
Maxilar exceso de espacio 4 (5,7%) 4 (5,7%) 5 (7,1%) 13 (18,6%)
Maxilar falta de espacio 21 (30,0%) 23 (32,9%) 11 (15,7%) 55 (78,6%)
Total 26 (37,1%) 28 (40,0%) 16(22,9%) 70 (100,0%)

Chi? 0.617 No Significativo
Fuente: Ficha de recoleccién de datos 2015

23 (32,9%) estudiantes con maloclusiéon clase Il division 1 presentaron falta d

espacio en el maxilar superior.

Gréfico 22:
Distribucion de la discrepancia dental maxilar superior asociad a maloclusiones de

los estudiantes de Odontologia de la Universidad Peruana Los Andebluancayo
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Tabla 23:
Distribucion de la discrepancia dental maxilar inferior asociada maloclusiones de los

estudiantes de Odontologia de la Universidad Peruana Los Ande$iuancayo 2015.

Maloclusién
Clase | Clase Il division 1 Clase lll Total
Discrepancia Dental: Maxilar Inferior N (%) N (%) N (%) N (%)
Mandibular espacio equilibrado 3 (4,3%) 1 (1,4%) 1 (1,4%) 5 (7,1%)
Mandibular exceso de espacio 4 (5,7%) 4 (5,7%) 1 (1,4%) 9 (12,9%)
Mandibular falta de espacio 19 (27,1%) 23 (32,9%) 14 (20,0%) 56 (80,0%)
Total 26 (37,1%) 28 (40,0%) 16 (22,9%) 70 (100,0%)

Chi? 0.695 No Significativo

Fuente: Ficha de recoleccién de datos 2015

23 (32,9%) estudiantes con maloclusiélase 1l division 1 presentaron falta de

espacio en el maxilar inferior.

Gréfico 23:
Distribucion de la discrepancia dental maxilar inferior asociadaa maloclusiones de los

estudiantes de Odontologia de la Universidad Peruana Los Andegluancayo 2015.
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Tabla 24:
Distribucién de la forma del arco dentario superior asociado a maktlusiones de los

estudiantes de Odontologia de la Universidad Peruana Los Ande$iuancayo 2015.

Maloclusién
Clase | Clase Il divisibn 1 Clase llI Total
Arco Dentario Superior N (%) N (%) N (%) N (%)
Superior Cuadrado 4 (5,7%) 1 (1,4%) 1 (1,4%) 6 (8,6%)
Superior Triangular 1 (1,4%) 2 (2,9%) 2 (2,9%) 5 (7,1%)
Superior Ovalado 21 (30,0%) 25 (35,7%) 13 (18,6%) 59 (84,3%)
Total 26 (37,1%) 28 (40,0%) 16 (22,9%) 70 (100,0%)

Chi? 0.478 No significativo

Fuente: Ficha de recoleccién de datos 2015

En la maloclusiones clase |, clase Il Division 1y clase IlAdgle la forma de arco
gue se presentd con mayor frecuencia en el maxilar superior fue la formdama@ia
el 30%, 35,7% y 18,6%, respectivamente.

Gréfico 24:
Distribucion de la forma de arco dentario superior asociado a malogsiones de los

estudiantes de Odontologia de la Universidad Peruana Los Ande$luancayo 2015.
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Tabla 25:
Distribucion de la forma del arco dentario inferior asociado a malolusiones de los

estudiantes de Odontologia de la Universidad Peruana Los Ande$iuancayo 2015

Maloclusion
Clase | Clase Il division 1 Clase llI Total
Arco Dentario Inferior N (%) N (%) N (%) N (%)
Inferior Cuadrado 8 (11,4%) 3 (4,3%) 5 (7,1%) 16 (22,9%)
Inferior Triangular 0 (0,0%) 2 (2,9%) 0 (0,0%) 2 (2,9%)
Inferior Ovalado 18 (25,7%) 23 (32,9%) 11 (15,7%) 52 (74,3%)
Total 26 (37,1%) 28 (40,0%) 16 (22,9%) 70 (100,0%)

Chi2 0.171 No Significativo

Fuente: Ficha de recoleccién de datos 2015

En la maloclusiones clase |, clase Il division 1 y clasddlAngle la forma de arco
gue se presentd con mayor frecuencia en el maxilar inferior fue la forma ovalada con
el 25,7%, 32,9% y 15,7%, respectivamente.

Gréafico 25:
Distribucion de la forma del arco dentario inferior asociado a malolusiones de los

estudiantes de Odontologia de la Universidad Peruana Los Ande$iuancayo 2015
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Tabla 26:
Distribucién de tipo del arco dentario superior asociado a malockiones de los

estudiantes de Odontologia de la Universidad Peruana Los Ande$iuancayo 2015.

Maloclusién
Clase | Clase Il division 1 Clase llI Total
Arco Dentario Superior N (%) N (%) N (%) N (%)
Alineado 1 (1,4%) 1 (1,4%) 0 (0,0%) 2 (2,9%)
Espaciado 4 (5,7%) 4 (5,7%) 5 (71%) 13 (18,6%)
Apifiado 21 (30,0%) 23 (32,9%) 11 (15,7%) 55 (78,6%)
Total 26 (37,1%) 28 (40,0%) 16 (22,9%) 70 (100,0%)

Chi: 0.617 No Significativo

Fuente: Ficha de recoleccién de datos 2015

23 (32,9%) estudiantes con maloclusién clase Il divisibn 1 presentaron el arco

dentario superior apifiado.

Gréfico 26:
Distribucién de tipo del arco dentario superior asociado a malockiones de los

estudiantes de Odontologia de la Universidad Peruana Los Ande$iuancayo 2015.
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Tabla 27:
Distribucién de tipo del arco dentario inferior asociado a maloclsiones de los

estudiantes de Odontologia de la Universidad Peruana Los Angle Huancayo 2015.

Maloclusién
Clase | Clase Il division 1 Clase Il Total
Arco Dentario Inferior N (%) N (%) N (%) N (%)
Alineado 3 (4,3%) 1 (1,4%) 1 (1,4%) 5 (7,1%)
Espaciado 4 (5,7%) 4 (5,7%) 1 (1,4%) 9 (12,9%)
Apifiado 19 (27,1%) 23 (32,9%) 14 (20,0%) 56 (80,0%)
Total 26 (37,1%) 28 (40,0%) 16 (22,9%) 70 (100,0%)

Chi?: 0.695 No Significativo

Fuente: Ficha de recoleccién de datos 2015

23 (32,9%) estudiantes con maloclusion clase Il division 1 presentaron el arco
dentario inferior apifiado.
Gréfico 27:
Distribucion de tipo del arco dentario inferior asociado a maloclsiones de los

estudiantes de Odontologia de la Universidad Peruana Los Ande$iuancayo 2015.
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Tabla 28:
Distribucion de la simetria facial asociado a maloclusiones de los editintes de

Odontologia de la Universidad Peruana Los Andes Huancayo 2015.

Maloclusién
Clase | Clase Il division 1 Clase llI Total
Simetria Facial N (%) N (%) N (%) N (%)
Simétrico 3 (4,3%) 4 (5,7%) 0 (0,0%) 7 (10,0%)
Asimétrico 23 (32,9%) 24 (34,3%) 16 (22,9%) 63 (90,0%)
Total 26 (37,1%) 28 (40,0%) 16 (22,9%) 70 (100,0%)

Chi2 0.299 significativo

Fuente: Ficha de recoleccién de datos 2015

24 (34,3%) estudiantes con maloclusién clase Il division 1 presentaron dsimet
facial.
Gréfico 28:
Distribucién de tipo del arco dentario inferior asociado a maloclasiones de los
estudiantes de Odontologia de la Universidad Peruana Los Ande$luancayo 2015.
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Tabla 29:
Distribucion del tercio facial inferior asociado a maloclusionesle los estudiantes de

Odontologia de la Universidad Peruana Los Andes Huancayo 2015.

Maloclusién
Clase | Clase Il division 1 Clase lll Total
Tercio Facial Inferior N (%) N (%) N (%) N (%)
Sin Alteracion 3 (4,3%) 1 (1,4%) 3 (4,3%) 7 (10,0%)
Aumentado 19 (27,1%) 25 (35,7%) 12 (17,1%) 56 (80,0%)
Reducido 4 (5,7%) 2 (2,9%) 1 (1,4%) 7 (10,0%)
Total

26 (37,1%) 28 (40,0%) 16 (22,9%) 70 (100,0%)

Cht: 0.385 No Significativo

Fuente: Ficha de recoleccién de datos 2015

En las maloclusiones clase I, clase Il Division 1y clase Il nglé se encontro que

la mayoria de los estudiantes presentaron el tercio inferior aumentada2@oive)
35,7% y 17,1%, respectivamente.

Grafico 29:
Distribucion del tercio facial inferior asociado a maloclusionesellos estudiantes de

Odontologia de la Universidad Peruana Los Andes Huancayo 2015.
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VIII. DISCUSION:

En el presente estudio se tuvo una muestra de 70 estsdienta escuela académico
profesional de odontologia de la Universidad Peruana Los Andes; a los que se les realizd un
examen clinico, toma de fotografias extra e intraorales y sustigepenodelos de estudio

donde se encontré que la edad promedio de los alumnos fue de 19 afios de edatdesemej

lo encontrado por Gutiérrez G. y Gutiérrez V. G 200&anchez D. y Sanchez A. 2610
donde su poblacién tenian en promedio de edad 19 afios. Gongocaliboradores 2010
realizaron un estudio similar al nuestro donde el promedio de edad de sujuotideestudio

fue de 20.5 +- 2.4 afios. Como también se vio una diferencia con el estudio t€.Mont
colaboradores 2035 Sanchez N. y colaboradores 20H®nde su poblacién tenian en
promedio de edad 10.8 afios y 24.97 +- 0.75 afios de edad respectivamente. Estos resultados
pueden deberse a que la poblacién en promedio de edad es casi seamejmalos los

lugares.

En nuestro estudio, 384,3%) estudiantes fueron del gémémenino coincidente con las
investigaciones de Sanchez N. y colaboradores ’2@6to L. y colaboradores 20713
Gutiérrez G. y Gutiérrez V. G 2096Gongora M. y colaboradores 201§ Macias M,
colaboradores 2088y Matta C. y Sagawa J. 20t2londe también tuvo mas predominancia

el género femenino.

En nuestro estudio, el angulo facial que fue identificado con mayor frecteslce recto
encontrando en 3%4,3%) estudiantes; similar a lo encontrado$#mchez D. y Sanchez A.
2010 y por Goéngora M. y colaboradores 284 @onde el tipo de perfil facial mas

predominante fue el recto.

En nuestro estudio, la forma de arco que predominé tanto en el maxilar supenial y
maxilar inferior fue la ovalada con el 59 (84,3) y(32,3%) respectivamente; semejante a
lo encontrado por Gutiérrez G. y Gutiérrez V. G 2G0Blacias M. y colaboradores 2006
donde la forma de arco que predominé fue la ovalada tanto para elmsapiérior y maxilar
inferior. Este estudio difiere con el de Orozco L. y colaboradores?2@hlel cuh
determinaron que la forma de arco predominante fue la cuadrada, seguiftarda @/oide

y por ultimo la forma de arco triangular.
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En la maloclusiones clase |, clase Il division 1 y claseléllAngle la forma de arco que
predominé fue la ovalada, tanto en el maxilar superior como en el makdeoi con 59
(84,3%) y 52(74,3%) casos respectivamergemejante a lo encontrado por Mendoza P. y
colaboradores 2014y Gutiérrez G. y Gutiérrez V. G 2096onde la forma de arcada
predominante fue la ovalada en las maloclusiones clase |,Icliisesion 1 y clase Il de

Angle.

La mayoria de los estudiantes que conformaron la muestra seleccionadsapoese! tercio

facial inferior aumentado 56 (80%) casos, semejante a lo encontrado por S&nghez
Sanchez A. 20falonde 24 de los 25 casos estudiados presentaron el tercio facial inferior
aumentado. En el estudio realizado por Matta C. y Sagawa J*2@Zncontré una
variacion de hasta 6 mm entre la zona facial media y ebticial inferior, que segun este
autor no indica factiblemente que se a producido una desviaciondaedasion vertical,

sino que hay un rango de variacion entre estas dos dimensiones y gae&stan es normal
dentro de nuestra poblacion mestiza. Como también se vio una dife@m@hastudio de
Llanes M. y colaboradores 2(Pldonde el 84,9% de su poblacién presentaron el tercio

inferior disminuido.

Nuestros resultados se acercan mas al estudio de Ivy en 1887, Bow@hitk gn1962,
donde encontraron que la proporcion 1:1 se cumplia sélo en el 9% de laqrotkaestudio.

En cuanto a prevalencia, se encontré que la mayoria de los estsi@@rit0%) presentaron
maloclusién Clase Il Division 1; sin embargo en los articulos consulted@s el caso de
Sanchez D. y Sanchez A. 2019 Gutiérrez y colaboradores 26i@uienes obtuvieron que

la Clase | de Angle fuera la mas frecuente entre los alumnos.
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. CONCLUSIONES:

Entre las variables estudiadas solo encontramos diferencias testadinte
significativas entre angulo de perfil convexo y maloclusién Clasevision 1 (Chf-

0,000).

Se encontrd que el 10% de los estudiantes tenian 18 y 19 afios de edad, 17(24.3%
eran del género femenino y 25(35.7%) de los estudiantes procedian de leosierra
una maloclusion Clase Il Division 1 de Angle, no siendo estas varsadesicativas.

Sé encontrdé que el 31,4% de los estudiantes con maloclusién aiiag@siéin 1 de

Angle presentaron el angulo facial convexo, siendo estas variables significativas

Se encontré que el 22,9% de los estudiantes presentaron el angulo nasoiaizil

31,4% de los estudiantes presentaron un rostro dolicofacial con una maloclusion
Clase Il Division 1 no siendo estas variables significativas.

Se encontro que el 32,9% de los estudiantes presentaron falta de esghon@gilar
superior y maxilar inferior, el 32,9% presentaron apifiamiento tanto en el maxilar
superior e inferior con una maloclusién Clase Il Division 1 no siendo estas variables
significativas.

El 35,7% de los estudiantes presentaron el arco dentario superior de forma ovalada,
32,9% presentaron el arco dentario inferior de forma ovalada con una maloclusién
Clase Il Division 1 de Angle, no siendo estas variables significativas.

El 34,3% de los estudiantes presentaron asimetria facial, el 35,7% presehtaron
tercio facial inferior aumentado con una maloclusién Clase Il Division Angge,

no siendo estas variables significativas.
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X. RECOMENDACIONES:

- Se sugiere la elaboracién de estudios con mayor numero de muestra.
- Corroborar los resultadosbtenidos respecto al angulo facial en las fotografias
mediante examenes radiograficos.

- Realizar andlisis detallado de cada arco dental.
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CLASE m: 3 :
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ANEXO N°2

SOLICITO: PERMISO PARA EJECUAR PROYECTO DE
INVESTIGACION “FACTORES ASOCIADOS
A LA MALOCLUSION EN ESTUDIANTES DE
ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD
PERUANA LOS ANDES - HUANCAYO 2015"

SENOR COORDINADOR DE LA CARRERA PROFESIONAL DE ODONTOLOGIA

Yo, PERALTA NAVARRO MIRLA, identficada con D.N.|. N° 44662124, Codigo
de Matricula N° AB41151, LEIVA OLIVAS JORDAN, con codigo de matricuta N°
A711530 ante Ud con el debido respeto nos presamos y exponemos

Que, habiendo culminado nuestra carrera, y teniendo la necesidad de realizar
nuestro proyecto de investigacidn para optar el titulo profesional de Odontologia,

solicitamos permiso especial para el uso de las instalaciones de la facultad para el buen

desempefio de nuestra profesion,

POR LO TANTO:

Ruego a Ud, Sedor Coordinador suplico acceder a nuestra peticion por ser de
justicia.

Huancayo, 05 Octubre del 2015

IO

TALASA s ANTSS
w - ey

H¥3

06 OCT 2015 )
v' . I o ..' . “.i';:yl"""))»
|~ [/ :-/ (
i o i
PERALTA NAVARRO MIRLA LEIVA OLIVAS JORDAN
CM. N*AB4115) CMN®A7T11530
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ANEXO N3
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ANEXO N“3
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ANEXO N° 4

FO E CONSENTIMIENTO INF
PERSONA ADULTA

INSTITUCION  : Universidad Peruana Los Andes Huancayo - Per
INVESTIGADORES : Mirla Gissella Peralta Navarro
: Jordan Juan Leiva Olivas

PROYECTO : “Factores asociados a maloclusién en estudiantes de Odontologia de la
Universidad Peruana Los Andes — Huancayo 2015. “

Por medio del presente documento hago constar que acepto voluntariamente participar en
la investigacion titulado “Factores asociados a maloclusion en estudiantes de Odontologia
de la Universidad Peruana Los Andes — Huancayo 2015. * A cargo de Mirla Gissella
Peralta Navarro, Jordan Juan Leiva Olivas estudiantes de | Universidad Peruana Los Andes
Huancayo - Peni.

Se me ha explicado, que el propdsito del estudio es determinar “Factores asociados a
maloclusion en estudiantes de Odontologia de la Universidad Peruvana Los Andes —
Huancayo 2015”. Comprendo perfectamente que el propésito de la investigacion que se
aplicard no lendid repercusion, solo el de compaiar €l resuitado de Taciores asociados a
Maloclusién. Se me ha explicado que los materiales asépticos son usados en nuestra
persona para el cuidado que se requiere.

El personal que realizara la evaluacion es un personal calificado.

Firmo el documento sefialado con la informacion brindada con la finalidad del trabajo y
ser sometido a la evaluacion y que la informacion obtenida se manipularda con
confidencialidad y s6lo con fines cientificos, que en ningin caso sera publicado mi nombre
o mi identificacion

Para cualquier informacién adicional sobre el proyecto puede comunicarse con nuestro
asesor de la investigacion Mg.C.D. Orlando Samaniego Napayco al teléfono 964640994.

Apellidos y Nombres | / ) - QD.!QC,/ Jose Kevin.
DNI: 45 3’){)4 62
Firma: M |
; HUELLA
Fecha: JB- JI1-15 DIGITAL
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TITULO:

MATRIZ DE CONSISTENCIA

FACTORES ASOCIADOS A MALOCLUSION EN

ESTUDIANTES DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD
PERUANA LOS ANDES - HUANCAYO 2015

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES INDICADORES METODOLOGIA
METODO: Descriptivo.

HIPOTESIS VARIABLE TIPO: Transversal.
PROBLEMA OBJETIVO GENERAL GENERAL: PRINCIPAL CLASE | NIVEL: Correlacional.
GENERAL: CLASE Il LUGAR Y PERIODO:

; Determinar los Factore§ Los Factores estarl MALOCLUSION Division: 1-2 La presente investigacion se llevé a cabo
¢Cudles  son  log asociados a Maloclusion el asociados al CLASE Il los ambientes de la Escuela de Odontolo
Factores_gsomados estudiantes de Odontologi{ Maloclusion en de la Universidad Peruana Los Andes
Maloclusion €n | de la Universidad Peruani estudiantes de| COVARIABLES Huancayo el afio 2015.
estudiantes del Los Andes — Huancayo| Odontologia de la
Odontologia de la| 2015, Universidad ~ Peruang EDAD 18 A 27 ANOS POBLACION:

Universidad Los Andes- Huancayo El presente estudio tomé como poblacion

Peruana Los Andeg 2015. MASCULINO 97 estudiantes de odontologia de

—Huancayo 2015? | OBJETIVOS GENERO FEMENINO Universidad Peruana Los Andes Huancay.
ESPECIFICOS HIPOTESIS 2015.

PROBLEMAS ESPECIFICAS: COSTA

ESPECIFICOS: Evaluar la edad, género LUGAR DE | SIERRA TAMARO DE LA MUESTRA:

) lugar de  procedencig La edad, géneroy lugal PROCEDENCIA SELVA El estudio se realiz6 en 70 estudiantes
¢la edad, género y asociados a Maloclusion ef de procedencia  estés Odontologia de la Universidad Peruana L|
|Ug§r de procedencig  estudiantes de Odontologi{ asociados al Andes. Huancayo 2015.
estan asociados de la Universidad Peruanj Maloclusion en| ANGULO DEL | CONVEXO
Maloclusion €N Los Andes - Huancayo | estudiantes de| PERFIL RECTO SE UTILIZARON CRITERIOS DE
estudiantes del 2015. Odontologia de la| CONCAVO INCLUSION Y EXCLUSION.

Odontologia de la Universidad ~ Peruang

Universidad Identificar el &ngulo de| Los Andes- Huancayo TECNICA DE RECOLECCION DE
Peruana Los Andes perfil, angulo nasolabial y| 2015. NORMAL DATOS:

- Huancayo 2015? | apertura facial asociados ANGULO CERRADO Se utilizo una ficha de recoleccion de dato

) | Maloclusién en estudiantey El é&ngulo facial y| NASOLABIAL ABIERTO
¢Elangulo de perfi,| de Odontologia de Ila| nasolabial estan VALIDEZ Y CONFIABILIDAD:
angulo nasolabial y| yniversidad Peruana Lo§ asociados a Se hizo a través de una ficha de juicio
la  apertura facial| Andes- Huancayo 2015. Maloclusion en ESPACIO experto
estan asociados estudiantes de| EQUILIBRADO
Maloclusion €N | |dentificar la forma - tipo de| Odontologia de la| DISCREPANCIA EXCESO DE PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE
estudiantes del arco dentaly discrepancia| Universidad —Peruang DENTAL ESPACIO DATOS: 5
Odontologia de la| dental asociados 4 Los Andes- Huancayo FALTA DE Se entregé una carta de presentacion
Universidad Maloclusién en estudianted 2015. ESPACIO Director de la Escuela Académic
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de consentimiento informado en la cu
manifestaron su participacion voluntaria en
estudio a realizafAnexo 4)

La seleccion de la muestra se realiz6 en
ambientes de la Universidad, para lo cual
utilizé la ficha de pre-evaluaci6fAnexo
N°5), el tiempo de evaluacién para |
seleccion de cada alumno fue de 10 minut
donde se evalué a los alumnos mediante
método de observacion directa (Exam
Intraoral y Extraoral), donde se tuvo €
cuenta los criterios de inclusion y exclusior
Se utilizdé una ficha de registro donde
detall6 los datos de Filiacion (Nombre, Eda
Género y Lugar de Procedencig
procediendo a recopilar los datos de cdq
alumno; para luego iniciar con la evaluaci
intraoral con instrumental de diagnéstico
el sillon dental de la clinica, después
realizo los registros fotogréficos; para lo cu|
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se realiz6 la instalacién de los materialg
donde se utilizé una tela de color blanco ¢
sirvi6 como fondo, el cual se colgd en
pared. Ademas se utilizé un tripode con @ol
nivel, uno para establecer el equilibrio enf
las patas del tripode y otro en la base do
se coloco la camara digital Canon EOS 7
de 20.2 Megapixeles ubicada a 1 metro
objeto.

El ambiente proporcionado conté con |
natural, la instalacién y la hora de la toma
fotografias (desde el medio dia hasta la
pm) fue el mismo cada dia.

Para la toma de la fotografia extraoral, a cg
alumno se le instruyé para que asuma
posicién natural de la cabeza y que los lab
se encontraran en reposo (no necesariamg
debian de estar en contacto) el eje bipup!
debia estar paralela al piso, el mentén
debia presentar hiperactividad, los oj
debian de estar abiertos y los dientes
oclusion. La camara fotogréfica se coloco
forma horizontal, se ajtv6 en “modo
manual” y flash activado, se tomaron dos
fotografias (frontal y de perfil con labios e|
reposo) a cada alumno, en posicién natural
la cabeza.
Una vez conseguida las fotografig
extraorales, nos enfocamos en conseguir
fotografias intraorales. Estas se realizaron
la unidad dental; para la fotografia frontal ¢
maxima intercuspidacion, se ubicé al alum
erguido con la cabeza hacia el fotgrafo,
asistente se colocd detras del alumno y ub|
los retractores en las comisuras labial
separando los carrillos hasta que se obsg
correctamente la zona retromolar; el plai
oclusal debi6 estar situado horizontal
perpendicularmente al plano de la fotograf
se encuadré la fotografia para abarcar td
los dientes vy tejidos blandos, para consed
méaxima nitidez de la imagen se enfoco
camara en los caninos.

En las fotografias laterales derecha
izquierda; se ubicé al alumno en una posici
semierguida, el asistente ubico los retracto
en las comisuras labiales retrayendo |
carrillos, el plano oclusal en horizonta]
dientes en méaxima intercuspidacion y
enfocé en la zona premolar.

Para la fotografia de la arcada superior,
ubicé al alumno en posicién supina con
cabeza inclinada hacia atras, se coloco
espejo oclusal con su parte posterior det
del ultimo diente y se dejé en un angulo
45° entre el espejo y el arco superiba
camara se ubic6é en una posicién horizon|
en direccion al espejo, que fue desempari
con aire las veces que sea necesario
enfoco en la zona premolar.

Para la arcada inferior el estudiante inclind
cabeza hacia atrds de manera que al abr
boca su arcada inferior quedé paralela al p|
y el espejo se colocod en un angulo de
grados en relacion con ella. La camara
ubicé en una posicién horizontal en direccig
al espejo, que fue desempariado con aire|
veces que sea necesario y se enfocd el
zona premolar.

Se culminé con la toma de impresién, para|
cual se utilizé cubetas metélicas individualg
alginato y agua; procediendo primero
registrar el maxilar superior para lueg
realizar el vaciado del mismo con yeg
piedra, repitiéndose este protocolo en
maxilar inferior y de esta manera {
obtuvieron sus modelos de estudio de cg
alumno para su posterior analisis.

ELABORACION Y PROCESAMIENTO
DE DATOS

Para la elaboracion del procesamiento
datos se usé el programa Microsoft offi
Excel para crear la base de datos obteni
del estudio para luego ser procesado er
paquete estadistico SPSS version 22
espafiol.

PLAN DE ANALISIS E
INTERPRETACION:

. Andlisis Descriptivo

= Andlisis Inferencial

= Paquete estadistico

SE EMPLEO DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO PARA ADULTO.
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ANEXO N° 6

INSTALACION DE MATERIALES
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

SELECCION DE CUBETAS Y TOMA DE IMPRRESIONES
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REGISTROS FOTOGRAFICOS
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IMPRESION DE FOTOGRAFIAS
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ZOCALADO Y RECORTADO DE MODELOS DE ESTUDIO

126



ANALISIS DE FOTOGARFIAS Y MODELOS
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