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RESUMEN

El presente estudio se realizd con el objetivo de conocer un correcto diagndstico y
prevalencia de la mordida profunda, su importancia radica en que esta patologia esta
dentro de las mal oclusiones y estas ocupan el tercer lugar dentro de las patologias
bucodentales mas frecuentes a nivel global, afectando en muchos de los casos en el
normal desenvolvimiento del individuo que lo padece; es asi que se realiz6 esta
investigacion en nifos de 7 a 10 afos de edad de la Escuela “Simén Bolivar” de la
ciudad de Riobamba en el afio lectivo 2012 - 2013. En el capitulo | se describe los
datos correspondientes al planteamiento del problema, el porqué se motivo a la
realizacion del mismo y sobre todo los objetivos que deseamos cumplir con esta
investigacion con la finalidad de que el estudio pueda ser de utilidad para futuros
trabajos. En el capitulo 11 mediante el Marco Tedrico se profundizara en el tema
siempre partiendo de lo mas general, conceptos basicos de oclusién, maloclusion,
para de esta manera abordar el tema especifico que es la Mordida Profunda y
establecer principalmente su clasificacion, etiologia, caracteristicas y llegar al objeto
de estudio que es su correcto diagndstico principalmente establecer sus tipos, los
mismos que puedan ser utilizados para su adecuado anélisis y futuro plan de
tratamiento, ademas de conocer ciertos términos basicos que puede ser de utilidad
para el lector; en este capitulo abordaremos nuestra hip6tesis y variables las mismas
que nos guiaran en el analisis e interpretacion de los resultados. A continuacion en el
capitulo 111 se establece los métodos que se desarrollan en esta investigacion. En el
capitulo 1V se realiz6 el Andlisis e Interpretacion de los resultados obtenidos de las
historias clinicas, modelos de estudio, radiografias cefalicas y principalmente
trazados cefalométricos, utilizando las técnicas de Jarabak y Steiner se obtuvieron los
datos requeridos y fundamentados en el tipo de crecimiento mandibular ya sea
hipodivergente o hiperdivergente para establecer el tipo de mordida profunda que
presenta cada caso en especial; es asi que el nUmero de casos de mordida profunda de
caracter esquelético predomind como se demuestra en el analisis correspondiente.
Ademas se realizé el estudio segln el nimero de casos presentados para saber la
prevalencia de la mordida profunda. Por ultimo el capitulo V se presenta las
conclusiones y recomendaciones en base a los resultados de la investigacion
resaltando la importancia del estudio diagndstico en odontologia.

Vi



ABSTRACT

The present study was undertaken with the aim of knowing the correct diagnosis and
prevalence of deep bite, its importance is that this pathology is within bad occlusions
and these rank third in most common oral diseases globally, affecting many of the
cases in the normal development of the individual who suffers it so that this research
was conducted in children aged 7-10 years old at "Simon Bolivar "School of the
Riobamba city in the school year 2012 - 2013. Chapter | describes the data for the
statement of the problem, why it motivated the development of it and especially the
goals we meet this research with the purpose of the study can be useful for future
work. In Chapter Il by the theoretical framework will extend the subject always
starting from the most general, basic concepts of occlusion, malocclusion, and in this
way concentrate on the specific issue is mainly Deep Bite and establish their
classification, etiology, characteristics and studied reach the object of study in mainly
correct diagnosis and set their types , the same that can be used for proper analysis
and treatment plan future while also learning some basic terms that may be useful to
the reader, in this chapter board our assumptions and variables that will lead them in
the analysis and interpretation of results. Then in Chapter Il establishes the
developed methods in this research. In Chapter IV was performed Analysis and
Interpretation of the results obtained from the medical records , study models ,
radiographs and mainly cephalic cephalometric tracings , using techniques and
Steiner Jarabak required data were obtained and based on the type of mandibular
growth hypodivergent or hyperdivergent either to establish the type of deep bite
presented by each particular case, so that the number of cases of skeletal deep bite
predominant character as shown in the relevant analysis . In addition, a study by the
number of cases brought to know the prevalence of deep bite. Finally in Chapter V
presents the conclusions and recommendations based on the results of the research

study magnitude the importance of diagnosis in dentistry.

Vi
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INTRODUCCION.

Estudios realizados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) indican que las
maloclusiones ocupan el tercer lugar de prevalencia dentro de las patologias en Salud

bucodental, luego de la caries dental y de la enfermedad periodontal.

La mayoria de las enfermedades bucales y en particular las mal oclusiones, no ponen
en riesgo la vida del paciente, pero por su prevalencia e incidencia, son consideradas

un problema de salud publica.

Una mordida adecuada es la que permite que los dientes del maxilar superior se
acomoden lo més perfectamente con los dientes del maxilar inferior, esta posicion
permite masticar bien los alimentos, articular bien las palabras y le da a la cara un

aspecto uniforme.

Cuando existe conflicto entre las posiciones normales de los dientes, se producen
diferentes patologias, desviaciones, sindromes neuromusculares, problemas

articulares y debilitamiento de las estructuras de soporte de los dientes.

La mal oclusién es ocasionada generalmente por dientes apifiados, mala alineacion

de los dientes, mordida cruzada, mordida profunda, o por golpes recibidos.

Al ver todos los problemas que una mala oclusion puede causar a los pacientes, es de
interés odontoldgico incrementar un diagndstico exhaustivo sobre la oclusién
dentaria, empezando con el reconocimiento del tipo de oclusion que cada paciente
presenta, al igual que sefialar todos los problemas y quejas que el paciente puede
tener, para proporcionar un diagndstico especificamente de la mordida profunda y

establecer la prevalencia de la misma en una poblacién determinada de individuos.

Las investigaciones en el &rea de habitos y mal oclusiones, indican que existe un gran
porcentaje de presencia de mal oclusiones desde temprana edad, asi como una cierta

tendencia de correlacion de las mismas.



En el Ecuador no existen datos estadisticos a cerca de la presencia de esta patologia
bucal en pacientes escolares, en la provincia de Chimborazo se ha evidenciado
problemas relacionados al mal estado de salud bucal, pero no existen investigaciones

acerca de mordida profunda.

Se realizo el estudio en la Escuela de Educacion Bésica “Simén Bolivar” en la
misma se detectd la presencia de esta alteracion bucal en un porcentaje de la
poblacién estudiada, esta alteracion bucal puede intervenir en muchos aspectos de la
vida escolar y cotidiana del alumno en cuyos casos las consecuencias pueden ser

enfermedad periodontal, tension excesiva, traumas, problemas funcionales.

Con estos antecedentes el estudio busca identificar y diagnosticar la mordida
profunda a través de la aplicacién de métodos y técnicas de investigacion aceptadas,
comprendiendo la interpretacion de los resultados del estudio clinico para
diagnosticar la mordida profunda en pacientes de 7 — 10 afios de la escuela Simoén

Bolivar en el periodo lectivo 2012 - 2013.



CAPITULO |

1. PROBLEMATIZACION.
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La presencia de mordida profunda en los nifios sugiere una serie de alteraciones
como consecuencia de la misma, esta alteracion oclusal y sus complicaciones pueden
ser interceptadas y tratadas a tiempo si el profesional de la salud utilizaria un

diagnostico correcto para de esta manera poder realizar la terapéutica adecuada.

La mordida profunda predispone a la enfermedad periodontal, debido a las
sobrecargas de las fuerzas oclusales, tension excesiva, trauma, problemas funcionales
y bruxismo. Debido a la excesiva profundidad de la mordida, son frecuentes los
problemas funcionales que afectan a los musculos temporales, maseteros Yy
pterigoideos laterales, por consecuencia, el condilo se desplaza hacia atrds y hacia
arriba en la fosa articular (crecimiento vertical del condilo) debido a la erupcion
lingualizada de los incisivos centrales los cuales forzan a un distalamiento
mandibular y de los condilos més alla de la relacion céntrica. Por lo tanto, el paciente

puede presentar mayor susceptibilidad a una patologia de la ATM.

En la escuela Simén Bolivar se ha realizado el estudio detectandose nifios con esta
alteracion con diferente porcentaje de afectacion de los cuales ninguno manifiesta
tener conocimiento de la misma tomando en cuenta que cada uno de ellos por lo
menos una vez asistid a un consultorio odontolégico sin ser diagnosticado la

presencia de la misma.

En base a estos datos es claro que se requiere de un correcto estudio diagnostico de
la patologia y que una investigacion no solo describa teéricamente la misma; ademas
de establecer su prevalencia para obtener un soporte estadistico, razon por la que se
plantea estudiar el diagnostico y prevalencia de mordida profunda en pacientes de 7 —

10 afios de la escuela Simon Bolivar en el periodo lectivo 2012 -2013, este plantel



educativo se encuentra ubicado en las calles 5 de Junio y Chile en la parroquia

Veloz de la ciudad de Riobamba, provincia de Chimborazo.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cudl es el diagndstico y prevalencia de la mordida profunda en pacientes de 7

— 10 afios de la escuela Simén Bolivar en el periodo lectivo 2012 - 20137?

1.3  OBJETIVOS

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

e Determinar el diagndstico y la prevalencia de la mordida profunda en
pacientes de 7 — 10 afios de la escuela Simén Bolivar de la ciudad de

Riobamba.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Establecer los tipos de diagnosticos que podemos encontrar en el campo
odontolégico.

e Demostrar la importancia de un adecuado diagndstico y de manera
temprana, en la identificacion de una Mordida Profunda

e Determinar la prevalencia de la Mordida Profunda en los pacientes

1.4 JUSTIFICACION

El diagndstico es la primera y mas importante herramienta con la que cuenta un
profesional de la salud de cualquier area para acercarse a la comprension y posible
tratamiento de las condiciones salubres de un individuo. El diagndstico es el

resultado del andlisis que se realiza en una primera instancia y que tiene como fin



permitir conocer las caracteristicas especificas de la situacion determinada para asi
poder actuar en consecuencia, sugiriendo tratamiento o no. Ese andlisis diagndstico
se basa en la observacion de sintomas existentes en el presente o en el pasado

reforzado con los diagnésticos complementarios.

La importancia de este tema en la odontologia radica principalmente en que gracias
a este conocimiento podran ser diagnosticadas de manera adecuada este tipo de mal
oclusiones muy frecuentes en la poblacién, debido a que uno de los errores mas

frecuentes dentro de la practica odontoldgica es el diagnostico erroneo.

La investigacion en este estudio considera a la Mordida Profunda partiendo del
conocimiento basico de esta mal oclusion que existen en la cavidad oral
recopilando informacion teorica practica de relevancia para asi llegar a establecer la

importancia del tema en referencia.

En la biblioteca de la Universidad Nacional de Chimborazo no reposa ningun tipo
de investigacion sobre este tema, por lo que es necesario tener estudios parciales

para conocer la realidad dentro de nuestra provincia.

Finalmente el objetivo de este estudio es lograr que exista un antecedente de la
importancia de un correcto diagndstico de la mordida profunda y asi también
incentivar y motivar la profundizacion de esta investigacion a futuros estudiantes
de esta profesion pues la prevalencia de la misma es desconocida debido a la
ausencia de investigacion y por tanto el desconocimiento de la realidad provincial

en el campo odontoldgico.


http://www.definicionabc.com/general/caracteristicas.php

CAPITULO II

2 MARCO TEORICO.

2.1 POSICIONAMIENTO PERSONAL

Las complicaciones posteriores por un mal diagndstico de mordida profunda son de
importancia para el mejoramiento de la calidad de vida en los pacientes que la
padecen, la investigacion de esta situacion de salud nos llevara al mejoramiento de

los métodos de diagndstico por parte de los odontdlogos.

Mientras los métodos de diagnostico toman importancia a nivel mundial por su alto
grado de influencia en la determinacién del bienestar del individuo, en el pais y
especialmente en la ciudad de Riobamba no se ha evidenciado a estas de manera
sistematica y suficiente. Es asi que en varios estudios internacionales se ha
evidenciado la importancia dentro de las patologias bucales conociendo
especificamente su comportamiento y se ha realizado medidas que han servido para
el mejoramiento de su correcto diagnostico. Aunque las técnicas y herramientas
diagnosticas han mejorado notablemente en todos sus aspectos, la cantidad de
pacientes con mordida profunda cada vez aumenta drasticamente por diversos
factores por lo que es importante asegurar un diagnostico temprano pensando en el

futuro bienestar de los pacientes y consecuentemente disminuir su prevalencia.

2.2 FUNDAMENTACION TEORICA.
2.2.1 OCLUSION.
2.2.1.1 GENERALIDADES.

El sistema masticatorio es una unidad funcional compuesta por dientes, tejidos de

soporte aledafios, maxilares, articulacién temporomandibular (ATM), musculos de la



masticacion, labios, muasculos de la lengua y aporte vascular y nervioso a estos
tejidos. Un componente importante en el funcionamiento del sistema son los
impulsos nerviosos que lo activan, la integracion de los diferentes componentes del
sistema masticatorio es posible gracias a los mecanismos de los sistemas nervioso

periférico y central.

Ramfjord y Ash (1972) opinan: “La armonia entre los diferentes componentes es
fundamental para mantener la salud y la capacidad funcional del sistema
masticatorio. Las adaptaciones al desgaste funcional (erupcion dentaria
compensatoria, desplazamiento dentario mesial, cambios en el patron oclusal)
significan un esfuerzo constante para mantener el balance fisico apropiado del
sistema durante la vida. El aparato masticatorio se ha desarrollado como respuesta a
las demandas funcionales. Su constitucion necesita de una dependencia en la
frecuencia y magnitud del estimulo funcional para desarrollar propiedades
fisioldgicas con resistencia maxima a cualquier injuria posible. Es inutil argumentar
sobre cual es el factor mas importantes porque se trata de una interdependencia de
estimulos, movimientos funcionales, caracteristicas morfolégicas y estado de salud

de las varias partes que integran el sistema masticatorio.”

El sistema masticatorio anatomica y fisiolégicamente representa una parte del
organismo en general; por tanto, no puede considerarse, analizarse y tratarse como

unidad auténoma sin tener en cuenta el estado general de salud del paciente.’

2.2.1.2 OCLUSION NORMAL.

La oclusion es la relacion o el contacto entre dientes superiores e inferiores como
consecuencia del funcionamiento de la articulacion témporo mandibular (ATM) en

armonia con la actividad funcional de la musculatura masticatoria.?

' ALONSO, Alberto. Oclusion y Diagndstico en Rehabilitacion Oral (1999). Editorial Médica Panamericana.
Buenos Aires- Argentina. P. 281-285



El concepto de “oclusion ideal” es aquella oclusion dentaria natural de un paciente,
en la cual se establece una interrelacién anatomica y funcional Optima de las
relaciones de contacto dentario con respecto a los componentes del sistema
estomatognético, con el objetivo de cumplir con sus exigencias de salud, funcion,
comodidad y estética.

Figura 2-1: Factores de la Oclusion

Fuente: ANDIA Roxana. Oclusion en Odontologia Restauradora y Estética Dental. Pag# 4.
www.monografias.com/trabajos-pdf4/oclusion-odontologia-restauradora/oclusion-odontologia-
restauradora.pdf

2.2.1.3 MALOCLUSION.

La maloclusion en la antigliedad tenia diferentes acepciones y sobre todo una
diferente manera de observarlas y analizarlas basandose en un principio solo en la
parte anterior de las piezas dentarias, la visién actual de la maloclusion, se define
como una disposicion de la totalidad de las piezas dentarias que crea un problema
funcional y estético para el individuo, referido por el mal alineamiento y protrusion;
con un efecto psicolégico perjudicial. La mayoria de las personas tienen algun grado
de maloclusion, si bien normalmente no es lo suficientemente seria para requerir

tratamiento

Las maloclusiones son de origen multifactorial, en la mayoria de los casos, no hay
una sola causa etiologica, sino que hay muchas interactuando entre si, y

sobreponiéndose unas sobre las otras. Sin embargo, se pueden definir dos


http://www.monografias.com/trabajos-pdf4/oclusion-odontologia-restauradora/oclusion-odontologia-restauradora.pdf
http://www.monografias.com/trabajos-pdf4/oclusion-odontologia-restauradora/oclusion-odontologia-restauradora.pdf

componentes principales en su etiologia, que son la predisposicion genética, y los
factores exdgenos o ambientales, que incluyen todos los elementos capaces de

condicionar una maloclusion durante el desarrollo craneofacial.

Es importante que el odont6logo, estudie estos fendmenos multifactoriales, de
manera de poder neutralizarlos, logrando asi el éxito del tratamiento y evitando

posteriores consecuencias.

Las consecuencias que la maloclusion puede originar en el individuo que lo padece

son:

e Caries Dentales

e Enfermedad Periodontal

e Perdida de los dientes

e Baja autoestima

e Desgaste anormal de los dientes

¢ Dificultad al masticar y hablar

e Tension muscular

e Dolores de cabeza originados por tension
e Zumbido en el oido, acufenos

e Limitada apertura bucal

e Dolor de oido/ mandibula

2.2.1.4 CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES DENTARIAS.

Las anomalias de la posicién de los dientes son, en la mayor parte de los casos, de
variaciones bioldgicas leves con respecto a la norma, pero cuando son visibles

inmediatamente son frecuentes los requerimientos de correccion.

Las primeras clasificaciones de mal oclusiones se remontan a los afios 1820 — 1830 y
tomaban en cuenta aquellas malposiciones que mas que las otras comprometian la
estética del rostro. Entre estas, las mal relevantes son la de Carabelli y de Shange,

ambas involucran a los dientes anteriores.



Solo a principios de este siglo Edward H. Angle, médico americano perfecciond una
clasificacion que resultd ser muy valida, ya que analizaba la totalidad de las arcadas

en oclusion.

De acuerdo con Angle al diagnosticar los casos de maloclusion se deben considerar,
antes que nada, las relaciones mesiodistales de los maxilares y de las arcadas

dentarias y, por ende, la posicién individual de los dientes.

La teoria de Angle se basaba en un principio fundamental: la posicion inequivoca y
fija de los primeros molares permanentes. El autor consideraba, en efecto, que estos
ultimos erupcionaran siempre en una posicion preestablecida con respecto a todo el

complejo craneofacial.

Asumido este principio Angle clasificO las malposiciones dentarias en 3 mal

oclusiones:

2.2.1.4.1 CLASIFICACION DE ANGLE

a. CLASE/I.
Posicion relativa de las arcadas dentarias en sentido mesiodistal.

De acuerdo con Angle, las relaciones anteroposteriores de las arcadas

dentarias superior e inferior son normales.

Los incisivos superiores estan en una posicion avanzada con respecto a los

inferiores, el over-jet y el over-bite son iguales a 2 mm aproximadamente.

En consecuencia, los incisivos inferiores se encuentran por debajo del

cingulo palatino de los incisivos superiores.

En cuanto a los molares, la cuspide vestibulomesial del primer molar superior

estd en contacto con el surco intercuspideo del primer molar inferior.
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Figura 2-2: Clase | de Angle
Fuente: TESTA M (2005). Pag.2

b. CLASE Il

Relaciones mesiodistales acerca de arcadas dentarias anormales; todos los

dientes inferiores ocluyen distalmente con respecto a lo normal.

Los caninos superiores ocluyen en una posicion avanzada con respecto a los
caninos inferiores, la cuspide distovestibular del primer molar superior ocluye
con el surco intercuspideo del primer molar inferior; los incisivos inferiores
se encuentran posteriormente con respecto al cingulo de los incisivos

superiores.

Las maloclusiones de Clase Il se diversifican en dos divisiones:

e La primera caracterizada por el maxilar contraido transversalmente con
los incisivos superiores protruidos y vestibuloinclinados con un overjet

consecuentemente aumentado (+5 mm con respecto a la norma).

> TESTA M, COMPARELLI U, KRATZENBERG G. Odontécnica — Técnicas Ortoddnticas-Guia para la
construccion y utilizacion de dispositivos terapéuticos (2005). Editorial Actualidades Médico Odontoldgicas.
Milano — Italia. P. 1:1 -8
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Figura 2-3:. Clase Il Divison 1 de Angle
Fuente: TESTA M (2005). Pag.2

La segunda diferenciada por la mordida profunda (overbite +2,5 mm), por
la inclinacion vestibular de los incisivos laterales superiores y por la
inclinacién lingual de los incisivos centrales superiores ( -105° con

respecto a la norma).

Figura 2-4: Clase Il Division 2 de Angle
Fuente: TESTA M (2005). Pag.3



CLASE I11.

La relacion entre las arcadas dentarias es anormal, la mandibula esta en

posicion mesial con respecto al maxilar superior.

Los caninos superiores ocluyen entre el primero y el segundo premolar
inferior, la cuspide mesiovestibular del primer molar superior articula en el
espacio interproximal entre el primer y segundo molar inferior, los incisivos
inferiores ocluyen anteriormente con respecto a los incisivos superiores

(overjet = -0 mm).

Figura 2-5: Clase Il de Angle
Fuente: TESTA M (2005). Pag.3
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2.2.2 MORDIDA PROFUNDA.

Figura 2-6: Paciente con Mordida Profunda
Fuente: http://bvs.sld.cu/revistas/ord/vol12_1 97/ord07197.htm

2.2.2.1 Definicién.

La definicion de mordida profunda, segiin Thomas Graber, se refiere a un estado de
sobremordida vertical aumentada, en donde la dimension entre los margenes
incisales dentales superiores e inferiores es excesiva. Este resalte dental es

denominado overbite o sobre mordida vertical y la norma es de 2 mm.

Segun Chaconas lo considera en porcentaje y menciona que existe una sobremordida
vertical normal, cuando cerca del 20% de la superficie labial de los incisivos

inferiores esta cubierta por los incisivos superiores.

Graber, Rakosi “La mordida profunda puede ser definida por la cantidad y el
porcentaje de superposicion de los incisivos inferiores por parte de los incisivos
superiores”

La mordida profunda predispone al paciente a:

e Enfermedad periodontal, debido a la sobrecarga de fuerzas oclusales.

e Tensién excesiva
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e Trauma
e Problemas funcionales (limitacion de los movimientos de lateralidad)

e Bruxismo

2.2.2.2 Aspectos normales.

Antes de poder comenzar a hablar sobre las maloclusiones es necesario conocer

ciertos conceptos y valores normales:

2.2.2.2.1 Overjet o0 sobremordida horizontal.

Distancia entre el aspecto lingual de los incisivos superiores y la superficie labial de

los inferiores en oclusion céntrica. Valor normal: 1-2,5 mm

2.2.2.2.2 Overbite o sobremordida vertical.

Distancia en la que el borde incisales superior sobre pasa al inferior en oclusion

céntrica. Valor normal: 1-2,5 mm.

Overbite

Overjet

Figura 2-7: Overbite y Overjet
Fuente: http://mural.uv.es/fuengara/trabajo.htm
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2.2.2.3 CARACTERISTICAS.

Las caracteristicas en este tipo de pacientes es que van a tener diferentes
manifestaciones faciales y dentales, representadas por una discrepancia vertical de la
relacién de ambas arcadas tanto superior como inferior. Normalmente, los pacientes
son clase 11 aunque pueden ser Clase 1, y presentan un incremento del resalte dentario
en el cual las piezas superiores cubren la mayor parte de los inferiores y, en algunos

casos, su totalidad

2.2.2.3.1 Caracteristicas Faciales.
Las caracteristicas faciales en los pacientes con mordida profunda pueden ser las

siguientes:

e Cara Braquicéfalo

e Perfil concavo

e Tercio inferior y dimension vertical disminuida
e Plano oclusal disminuido

e Tendencia a un crecimiento hipodivergente

e Retrognatismo mandibular.

2.2.2.3.2 Caracteristicas Dentales.

Las caracteristicas dentales en los pacientes con mordida profunda pueden ser las
siguientes:
e La base esquelética de la region canina mandibular, es significativamente
mas angosta que la correspondiente base esquelética del maxilar superior.
e La arcada maxilar se encuentra bien desarrollada y en ocasiones con un
exceso de crecimiento posteroanterior; la zona anterior se puede presentar
ligeramente deprimida.
e Tendencia a una Clase Il Esqueletal.

e Los molares estan en relacion clase | o en clase 11 de Angle. 3

3 GONZALEZ, MINAYA, H. “Prevalencia de Maloclusiones en nifios de 8 a 12 afios del distrito del Carmen de
la Legue- Callao”. Universidad Nacional de San Marcos, Facultad de Odontologia. Lima 1998.
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Por lo regular se puede observar una notable retroinclinacion de los
incisivos superiores, asi como también de los inferiores.

Por lo regular los dientes mandibulares estdn en una posicion distal con
respecto a los maxilares ( Clase Il de Angle)

Overbite aumentado (las piezas superiores cubren la mayor parte de los
inferiores y en algunos casos su totalidad.

Hiperplasia gingival en dientes inferiores

Por lo general, las mordidas profundas estan relacionadas con una

excesiva erupcion de los incisivos superiores.

2.2.2.4 ETIOLOGIA.

2.2.2.41 FACTORES ETIOLOGICOS.

a. Neuromusculares.

Las relaciones esqueléticas estan presentes en una serie de variaciones de forma

y funcidn del sistema neuromuscular.

Musculos de los Labios y de la Lengua.

Estos controlan la posicién e inclinacion de las piezas dentarias y
determinan el tipo de resalte horizontal y vertical; si existe una alteracion
en las fuerzas de éstos se presentara una maloclusion.

El masculo que afecta directamente al desarrollo o tipo de crecimiento
vertical es el Orbicular de los labios; a su vez los musculos que afectan al
tipo de crecimiento horizontal son los conformados por los musculos de la
lengua que son en total 17, entre estos tenemos al geniogloso, estilogloso,
hiogloso, palatogloso, faringogloso, ademas en el crecimiento horizontal

también pude afectar el musculo buccinador.
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e Musculos Masticadores.
Cuando las fuerzas de éstos musculos se ven incrementados se reflejara en
la posicion de las piezas posteriores causando una intrusion de las mismas
y el crecimiento de la zona alveolar anterior.
Los musculos que acttan directamente en el aparato masticatorio son:
e Como elevadores: los temporales, maseteros, pterigoideo interno,
pterigoideo externo.

e Como depresor: los digastricos

b. Desarrollo Dentario.

Al erupcionar los molares, la mordida profunda anterior impide los movimientos
laterales de la mandibula y el nifio se convierte en un masticador vertical; se
limitan los movimientos de apertura y cierre que sirven como estimulo funcional
para el crecimiento de la apdfisis alveolar maxilar anterior e inhiben el
desarrollo mandibular. La fuerte masticacién posterior también empeora la

sobremordida ya que coloca las piezas posteriores en infraoclusion.

Normalmente los incisivos inferiores presentan una retroinclinacién acentuada

por el bloqueo de los incisivos superiores y se extruyen hasta alcanzar el paladar.

c. Crecimiento y Desarrollo.

Cuando la altura facial anterior es menor que la altura facial posterior las bases
maxilares convergen entre si y el resultado es una mordida profunda de origen
esqueletal.

Las alteraciones del ancho transversal también pueden ser causantes de una
mordida profunda de tipo esqueletal ya que podemos tener un maxilar ancho con

una mandibula estrecha. Podemos encontrar retrognatismo mandibular.
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d. Hereditario.

En la clinica odontolégica llama fuertemente la atencion que este tipo de
maloclusion se repita en varios miembros de la familia; es indudable que exista

un mecanismo genético.

Son los factores heredados, es decir, la carga genética de los tejidos del craneo.
A menudo se deduce que todas las semejanzas en los familiares son de caracter
genético, pero tales semejanzas, como las expresiones faciales, pueden ser

aprendidas como resultados del vivir juntas con las personas®.

e. Cruce de Razas.
El término raza es utilizado para definir grupos con caracteristicas hereditarias
sobre todo fisicas, que son comunes entre cada grupo racial, es asi que tomando
en cuenta las maloclusiones debemos indicar que el 90% de las variaciones en
la forma de la cabeza humana ocurre dentro de cada grupo racial, con una
mayor variabilidad de la forma de la cabeza entre los individuos con
antepasados africanos recientes, es asi que se debe indicar que el llamado cruce
de razas es un factor etioldgico importante debido a que cada raza tiene su forma
Osea craneal independiente y caracteristica la cual se puede ver afectada de
manera considerable por ejemplo en el cruce de una raza africana con una
asiatica, tomando en cuenta que la africana tiene un maxilar y mandibula
prominente al contrario que la asidtica son de tamafio pequefio es asi que
genéticamente sus descendientes podrian tener alteraciones en cuanto a variacién
de tamafio tanto en el maxilar superior como en su mandibula, conllevando en

ciertos casos a una mordida profunda.

* RODRIGUEZ Ezequiel. De la Impresion a la Activacion en Ortodoncia y Ortopedia (2011). 1%®
Edicion. Editorial Amolca. México. P. 46-53.
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f. Alimentacion.

El tipo de alimentacidn que actualmente existe en nuestra sociedad puede incidir
en una maloclusion, los nifios apenas tienen necesidad de masticar porque la
mayoria de los alimentos que comen son de textura blanda. Desde los bocadillos
en pan de molde hasta las verduras en puré o la carne picada. Esta alimentacion
limita la masticacion y afecta al desarrollo de la oclusion de los molares, en
particular de la superficie masticatoria de estos dientes y esto conllevara al nifio
a tener una tendencia de mordida profunda, este hecho favorece la mala posicién
de estos y de las bases 0seas que los sustentan, ya que el crecimiento mandibular

no es adecuado para el desarrollo éptimo oclusal.

Son malos hébitos de alimentacion y masticacion que explican que los nifios
sean en la actualidad mas propensos a llevar ortodoncia para corregir la posicion
de su dentadura.

Por ello, la eleccidon de alimentos que obliguen a masticarse es clave para el

desarrollo dental y la prevencion de patologias.

2.2.2.5 TIPOS DE MORDIDA PROFUNDA

La sobremordida puede diferenciarse en:

e Congénita

e Adquirida.
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2.2.2.5.1 MORDIDA PROFUNDA CONGENITA.

a.

La sobremordida profunda esquelética.

Caracterizada por un patrén de crecimiento horizontal. La altura facial anterior
es reducida, especialmente a nivel del tercio inferior, mientras que la altura
facial posterior es excesiva. Cuando la altura facial anterior es menor que la
altura facial posterior, las bases maxilares convergen entre si y el resultado es

una mordida profunda de origen esquelética.

En las mordidas profundas asociadas a mal oclusiones dentarias no alteran el
perfil, solo las de origen esquelético. El perfil de estos pacientes tiene la
tendencia a ser concavo, sobresaliendo la eminencia mentoniana y existiendo
retrusion labial. Generalmente este tipo de pacientes tiene una disminucion del

tercio inferior, su tipo de crecimiento es horizontal o hipodivergente.

Otra de las caracteristicas que presenta generalmente es un patron facial
braquicefélico, tonicidad muscular aumentada, una cara cuadrada con aumento

en los diametros transversales y un sellado labial perfecto.

El diagno6stico de esta alteracion mediante el estudio radiogréfico nos

determinara si la discrepancia o la alteracion estan a nivel 6seo.

Mordida profunda dentoalveolar.

Es cuando todo el conjunto dentoalveolar presenta una alteracion de crecimiento
y desarrollo. En ésta mordida profunda se presenta retroinclinacion y retrusion
de las piezas dentales anteriores, superiores e inferiores, siendo el origen de la

maloclusion la posicion adelantada del maxilar y la retrasada de la mandibula.

Este tipo de sobremordida estd caracterizada por dos patrones especificos que

son la infraoclusion de los molares y la sobreerupcién de los incisivos.
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La mordida profunda producida por la infraoclusion de los molares produce las

siguientes caracteristicas:

e Los molares han erupcionado parcialmente

e Elespacio interoclusal es amplio

e Lalengua ocupa una posicion ladeada.

e Las distancias entre los planos basales de ambos maxilares y el plano

oclusal son cortas.

La mordida profunda por la sobreerupcion de los incisivos, presenta las

siguientes caracteristicas:

e Los bordes incisales de los incisivos sobrepasan el plano oclusal.
e Los molares han erupcionado completamente.

e Elespacio interoclusal es reducido.

Debido al crecimiento hipodivergente, los incisivos son comprimidos por la
musculatura labial y la hipertonicidad va a crear la retroinclinacién coronal de
los incisivos, dando origen a una mordida profunda. De esta influencia funcional
y la consecuente desviacion del patron eruptivo dental, se provocara el resto de
las anomalias oclusales, como la retroinclinaciéon, la sobremordida, la

mesializacion de los segmentos bucales y el apifiamiento.

Las mordidas profundas anteriores en la denticion primaria son bastantes
frecuentes, pero es raro que se traten. Pueden asociarse con la presencia de

maloclusiones clase 11 en vias de desarrollo.

Las decisiones de tratamiento se posponen generalmente hasta la denticidn
mixta. Las indicaciones para dicho tratamiento en la denticién primaria incluyen:

choque con la mucosa palatina, desgaste excesivo y dolores de cabeza del nifio.

La fuerte masticacion posterior también empeora la sobremordida, debido a la

colocacion de las piezas posteriores en infraoclusion.
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Normalmente los incisivos inferiores presentan una retroinclinacion acentuada

por el bloqueo de los incisivos superiores y se extruyen hasta alcanzar el paladar.

En ocasiones es tan severa la sobremordida que los incisivos inferiores se
encuentran totalmente cubiertos por los superiores. Este overbite excesivo puede
originar traumatismos de la encia vestibular inferior y de la mucosa palatina del
maxilar superior. La mordida profunda es u signo clinico tipico de las

maloclusiones Clase Il divisién 2.

2.2.2.5.2 MORDIDA PROFUNDA ADQUIRIDA.

La mordida profunda adquirida puede originarse por los siguientes factores:

= Elempuje o la postura lateral de la lengua.
= La perdida prematura de los molares deciduos, o de los dientes posteriores
permanentes.

= El desgaste de superficie oclusal o la abrasion dental.

La correccion de la mordida profunda requiere poner un cuidado en el diagnéstico y
el plan de tratamiento, y, sobre todo, tener un interés en conocer las manifestaciones
que presenta este tipo de maloclusién, ya que son las que mayor dafio puede causar a
la ATM. Ademas, hay que tratarla lo mas pronto posible durante el periodo de

desarrollo del paciente.

2.2.2.6 EFECTOS DE LA MORDIDA PROFUNDA.

Este tipo de maloclusién va a generar un desequilibrio en la armonia dentofacial
llevando al paciente a padecer de ciertas caracteristicas inadecuadas dentro de la

cavidad, dentro de estas tenemos:

23



e Sonrisa gingival.

e Inestabilidad ortopédica.

e Desgastes dentarios.

e Extrusion de incisivos.

e Intrusion de molares.

e Gingivitis.

e Blogueo mandibular.

e Alteracion de la articulacion témporo mandibular.

e Maloclusion.

2.2.2.7 DIAGNOSTICO DE LA MORDIDA PROFUNDA.

El diagnostico es la identificacion de la naturaleza de un cuadro clinico, existen dos
tipos de diagndstico el provisional que esta dado de acuerdo a los signos y sintomas y
se puede denominar pre diagndstico y el diagndstico definitivo que es tacito, sin duda
alguna, los mismos que tiene un respaldo confirmativo que son los examenes
complementarios.

Para hablar de maloclusion es necesario hacer un examen especial, es decir, un
diagndstico especifico de la Maloclusion. Este diagndstico debe estar precedido por
una apreciacion integral del paciente de la cual hacen parte los antecedentes médico
— odontoldgicos, y un examen detallado de la cavidad oral, el cual a su vez le
acomparia, una revision de todas las estructuras que conforman los tejidos blandos,

duros del sistema estomatognatico.

El diagnostico odontologico de la mordida profunda establece a partir de sintomas,
signos Yy los hallazgos de exploraciones complementarias del cual la més importante
es la radiografia cefalica o lateral de craneo y el trazado cefalométrico, la alteracion
buco dental del paciente. Generalmente una alteracion bucal no esta relacionada de

una forma biunivoca con un sintoma, es decir, un sintoma no es exclusivo de una
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enfermedad. Cada sintoma o hallazgo en una exploracion presenta una probabilidad

de aparicion en cada enfermedad.

Para realizar un correcto diagnostico de esta alteracion buco dental debemos realizar

los siguientes estudios diagnosticos:

e Sintomas.
Sabiendo que los sintomas que presente el paciente son las experiencias
subjetivas no medibles ni cuantificables que el odontélogo recoge del paciente al
momento de la anamnesis en la Historia clinica, podemos indicar que los

principales sintomas son:

¢ Dolor al masticar (en el paladar)

e Dolor de cabeza después de la masticacion
e Dolor de las encias

e Dolor al realizar movimientos de lateralidad.

e Signosy Exploracion fisica.
En el caso de los signos el odont6logo observara y cuantificard hallazgos
objetivos, medibles cuantificables en el paciente se utilizard en este aspecto
principalmente la inspeccion visual, es asi que los principales y predisponentes
para diagnosticar una mordida profunda serdn muy claras en el estudio clinico de
cavidad bucal, asi tenemos:
e Al momento de ocluir los incisivos cubren en ocasiones por completo a los

incisivos inferiores.

e Desgastes dentarios.
e Extrusion de incisivos.
e Intrusion de molares.
e Gingivitis

e Mal oclusion
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e Diagnosticos Complementarios.
El odont6logo posee un sinnimero de herramientas diagnosticas que facilitaran
el diagnostico de la mordida profunda con exactitud, esto ayudara sobre todo a
diagnosticar el tipo de mordida profunda que estamos tratando pues es
indispensable en cuanto a un futuro tratamiento del paciente®. Asi tenemos:
e Radiografias Laterales de Craneo.
e Trazados Cefalométricos.
e Modelos de estudio.

e Fotografias.

Todas las herramientas diagnésticas antes mencionadas nos llevaran a un correcto

diagnostico de la mordida profunda.

2.2.3 CEFALOMETRIA.

Figura 2-8: Radiografia Cefalica, trazado cefalométrico (Poligono facial de Helman)
Fuente: VEDOVELLO F. Cefalometria Técnicas de Diagndstico y Procedimientos (2010). Pag. 12

> NARANJO, J. Oclusién, Funcién y Parafuncién (2003). 1°® Edicion.. México. Editorial Celu un Mundo
Gréfico, P. 29, 107-118.
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2.2.3.1 CONCEPTO.

La Cefalometria radiografica corresponde a las mediciones de la imagen radiogréfica
de la cabeza (huesos, dientes, tejidos blandos), proyectando toda la morfologia en un

plano unico, facilitando asi los procedimientos de medicion.

Las radiografias cefalometricas pueden ser obtenidas en norma lateral o en norma
frontal. La utilizacion de las radiografias cefalométricas en norma frontal es
restringida, en relacion a las obtenidas en norma lateral, tanto para el diagndstico
clinico, como para los trabajos de investigacion. Como las radiografias
cefalométricas en norma lateral permiten también visualizar los problemas verticales,
aquellas obtenidas en norma frontal se limitan, practicamente, a los casos de grandes

asimetrias faciales.

El cefalograma nos permite hacer mediciones lineales y angulares con el objetivo de
facilitar el diagndstico y planificacion de un tratamiento. Se compone de dos partes:

el disefio anatémico y los trazados de orientacion.

2.2.3.2 APLICACIONES.

El estudio cefalométrico es esencial en multiples estudios craneo faciales que
determinaran con claridad las anormalidades anatdmicas o de distinta indole que el

paciente padece en ese momento, es asi que sus aplicaciones son:

e Diagndstico: sentido predominante del crecimiento facial (vertical u horizontal);
posicion anteroposterior de los maxilares, en relacion al craneo; inclinaciones
dentarias (vestibulo lingual: dientes anteriores y mesio distal: dientes
posteriores); en relacién intermaxilar; disefio del perfil tegumentario;

interrelacion de los perfiles ¢seo y tegumentario.

e Reevaluaciones durante y después un tratamiento: (alteraciones derivadas del
tratamiento o del binomio crecimiento): mediciones seriadas; sobre posiciones

(total o parcial).
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e Estudios del crecimiento craneofacial: sobreposicion de radiografias

cefalométricas en serie obtenidas en intervalos anuales (estudios longitudinales).

2.2.3.3 DISENO ANATOMICO.

El disefio anatomico busca la reproduccién de las estructuras anatémicas de interés
donde podemos analizar juntos, el perfil blando soportado por el perfil esquelético y
dentario, consiguiendo con eso aislar lo que esta contribuyendo a la desarmonia

dentomaxilofacial.

Esta parte debe constituirse en un minimo de detalles que permitan el trazado de los
planos de orientacion y una visualizacion clara del patron cefalométrico hacer
estudiado. Finalizado el disefio de las estructuras anatdmicas de interés, seran
localizados los puntos cefalometricos. En ese momento, el negatoscopio ya no es

mas necesariol’.

2.2.3.3.1 ESTRUCTURAS ANATOMICAS CEFALOMETRICAS.

a. EL TRAZADO DE LAS ESTRUCTURAS ANATOMICAS.
El trazado debe contonear las lineas radio opacas de las estructuras en su limite
externo, asi tenemos estructuras anatomicas de interés para nuestra investigacion
que indicaremos a continuacion:
e Perfil de la Glabela
e Orbita
e Sillaturca
e Meato Acustico
e Palatino
e Sinfisis

e Cuerpo Mandibular
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e Rama ascendente
e Incisivo Superior
e Incisivo Inferior
e Primeros Molares
e Perfil blando.

Figura 2-9: Estructuras Anatomicas Cefalométricas
Fuente: VEDOVELLO F. Cefalometria Técnicas de Diagndstico y Procedimientos (2010). Pag. 21

2.2.3.3.2 PUNTOS CEFALOMETRICOS.

Los puntos cefalométricos es la demarcacion de algunas areas especificas, por medio

de puntos, denominados puntos cefalométricos.

La definicion de la localizacion de cada punto cefalométrico es precisa y el proceso
de demarcacion de los mismos es relativamente simple. Estas definiciones fueron
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propuestas por diversos autores, siendo que gran parte de ellas fue heredada de los

estudios craneométricos®.

Los puntos cefalométricos presentan un nombre y son designados por medio de
abreviaturas que, normalmente, corresponden a la primera letra o a las letras iniciales
del nombre del punto, pudiendo inclusive que un mismo punto presente varias
abreviaturas diferentes. Sin embargo, algunos puntos cefalométricos no reciben
nombres especificos siendo representados simplemente por una letra o por su

localizacion en las estructuras del disefio anatdmico.

El nimero de puntos cefalométricos utilizados en los diferentes analisis es variable y
esta en la dependencia del tipo de evaluacién que pretende el autor de cada analisis,
cuando fue concebido. Al mismo tiempo que existen puntos utilizados en gran parte
de los analisis, hay otros que son especificos de un determinado analisis*’, asi

tenemos a continuacion los mas importantes:

e Puntosilla (S)

e Punto nasion (N)

e Punto orbitario (Or)

e Punto porion (po)

e Punto espina nasal anterior (ENA)
e Punto espina nasal posterior (ENP)
e Punto pogonio (Pog)

e Punto mentoniano (Me)

e Punto gnation (Gn)

e Punto gonion (Go)

® VEDOVELLO Filho Mario y colaboradores. Cefalometria Técnicas de Diagnéstico y Procedimientos (2010).
Editorial Amolca. Brasil. P. 13-32, 85,86.
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Figura 2-10: Puntos Cefalométricos
Fuente: VEDOVELLO F. Cefalometria Técnicas de Diagnostico y Procedimientos (2010). Pég. 48

2.2.3.3.3 LINEAS Y PLANOS CEFALOMETRICOS.

La localizaciéon y posterior demarcacion de los puntos cefalométricos completa el
disefio anatdmico. Se hace entonces el trazado de orientacion uniendo los puntos
cefalométricos especificos de las estructuras Oseas, dentarias y tegumentarias por
medio del disefio de lineas que, a su vez, permitiran la realizacién de las medidas

dictadas por los diferentes analisis cefalométricos.

Todas las lineas trazadas unen dos puntos cefalométricos. Cuando por lo menos uno
de ellos es bilateral, esta linea representa un Plano. El término lineas es utilizado para

designar el trazo que una dos puntos situados en el plano sagital medio.

En cuanto a su finalidad, los planos cefalométricos pueden ser clasificados en tres
tipos diferentes, primero permite reencontrar la misma posicion fisioldgica de la
cabeza cuando se obtienen radiografias en intervalos de tiempo variado, segundo son
importantes en la ortodoncia para el diagnostico y evaluacion del grado de
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prognatismo Yy en el analisis craneo facial, tercero los llamados planos de referencia

son los que sirven de parametro en las evaluaciones cefalométricas.

Cuando se realiza el trazado de lineas y planos, se debe interrumpir el trazado en las
proximidades de los puntos cefalométricos envueltos para que su visualizacién sea
siempre clara. Ademas de eso, no se deben trazar todas las lineas por completo.
Extensiones innecesarias del trazado tienden a complicar el cefalograma,
dificultando su interpretacion. Por otra parte, cuando son trazados apenas los
segmentos de los planos y lineas de interés para las medidas, el resultado sera un

trazado cefalométrico limpio y de facil lectura’.
Los planos y lineas de mayor interés son:

e Plano de Frankfurt
e Plano palatino

e Plano oclusal

e Plano mandibular

e Plano facial

e Plano dentario

e Plano estético

e Linea silla— nasion.
e Lineaa lo largo del eje de los incisivos
e LineaN-A.

e LineaN-B.

” ULRIKE Grohmann. Atlas llustrado — Aparatologia en Ortopedia funcional (2006). 2% Edicién.
Editorial
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Figura 2-11: Lineas y Planos Cefalométricos
Fuente: VEDOVELLO F. Cefalometria Técnicas de Diagndstico y Procedimientos (2010). Pag. 48

2.2.3.4 ANALISIS CEFALOMETRICOS.

La Cefalometria es una ciencia que fracciona el complejo dentocraneofacial con el
proposito de examinar de qué forma las partes se relacionan unas con las otras y

como el crecimiento individual afecta el relacionamiento total de las partes.

Es el proceso de evaluacién dental y relaciones esqueléticas por medio de medidas
obtenidas directamente de la cabeza viva o, mas comiunmente, de radiografias y de
trazos cefalométricos. Se refiere también a los sistemas estandarizados de medidas

cefalométricas usadas cominmente en la evaluacion.

2.2.3.41 ANALISIS CEFALOMETRICO DE JARABAK.

El andlisis cefalométricos de Jarabak utiliza aspectos esqueléticos de crecimiento, al
respecto de la morfologia mandibular. Considera importante la relacion de la base
anterior y posterior del craneo, la zona de union entre el craneo y la cara, la relacién
entre el craneo y la mandibula para que se pueda interpretar su influencia sobre la

denticion durante el tratamiento o el periodo de crecimiento.
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El autor preconiza la utilizacion de la linea SN (base anterior del craneo), que se
desarrolla en longitud alrededor de 1 a 2 mm por afio en la fase de crecimiento mas
activa, como parametro para la evaluacion de la posicién del maxilar y de la

mandibula.®

Dentro del anélisis de Jarabak uno de los angulos mas importantes debido a que

describe el crecimiento de la mandibula es el Angulo Goniaco.

a. ANGULO GONIACO INFERIOR.

Este angulo describe la inclinacion del cuerpo de la mandibula, determinando el
crecimiento vertical del mentdn, en la parte anterior, siendo que el valor normal
es de 75° con un margen de error de *. 3°.

Un aumento de este angulo indica una inclinacion mayor del cuerpo mandibular,
hacia abajo, y el crecimiento se manifiesta proyectandose la sinfisis, en ese
sentido, ocasionando un patron de mordida esquelética abierta. Al contrario, un
angulo disminuido describe un cuerpo mandibular mas horizontal, asociado a un

patrén de mordida esquelética profunda.t

Figura 2-12: Linea de Profundidad Facial, que divide el angulo Goniaco superior e inferior
Fuente: VEDOVELLO F. Cefalometria Técnicas de Diagnostico y Procedimientos (2010). Pég. 48

® ULRIKE Grohmann. Atlas Hustrado — Aparatologfa en Ortopedia funcional (2006). 2% Edicion.
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2.2.3.5 ANALISIS CEFALOMETRICO DE STEINER.

a.  Angulo Silla Nasion — Plano Mandibular: (SN —GoGN).

Este angulo nos indica la inclinacion de la mandibula con respecto a la base craneana
anterior, por lo que mediante el mismo puede indicarnos el tipo de crecimiento del

paciente.

Su norma es de 32° con un margen de error de *.2°, si esta aumentado, el tipo de
crecimiento, es vertical, es decir, tendencia hiperdivergente, si esta disminuido el tipo

de crecimiento, es horizontal y por tanto hipodivergente.®

Figura 2-13: Angulo Silla Nasion — Plano Mandibular: (SN -GoGN)
Fuente: PORRAS B. (2009). Diagndstico Ortodontico: Analisis Cefalométrico Pag.13

® BRAVO Manuel Estuardo. Ortodoncia Clinica y sus principios Tedricos y Précticos (2007). 1°™ Edicion.
Editorial Rocafuerte. Cuenca — Ecuador. P.143-148.
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2.2.3.6 TRATAMIENTO DE LA MORDIDA PROFUNDA.

Como se indicd anteriormente el diagndstico debe basarse no solo en las
observaciones cinicas y la anamnesis realizada, sino ademas en los datos obtenidos

en los examenes complementarios que se requiera para cualquier caso en particular.

La edad ideal en la que se debe realizar el tratamiento o correccion de la mordida
profunda es a los ocho afios de edad en donde se puede realizar movimientos tanto
6seos como dentarios y ademas el nifio ya se encuentra en la capacidad tanto

psicoldgica como fisica de colaborar con el tratamiento indicado.

Es asi que la correccion de la mordida dentoalveolar se puede obtener mediante la
intrusion de los dientes anteriores, extrusion de dientes posteriores, una combinacion
de ambas, verticalizacion de dientes posteriores y aumento de la inclinaciéon de los

dientes anteriores.

Las mordidas profundas, ademas de producir trastornos oclusales, pueden influir en
el asentamiento 0 acrecentamiento de problemas en la articulacion
temporomandibular. Para ello, los ortodoncistas han tratado desde hace muchos afios
atrds de reducir la profundidad de la mordida, utilizando diversos tipos de
aparatologia que va desde el uso de aparatos extraorales (tan temidos por los
pacientes por el efecto estético) hasta los mas recientes elementos descritos en la
literatura producto de la investigacion clinica los aparatos intraorales los cuales tiene
bases en la bioingenieria aplicada al disefio de elementos para controlar los
movimientos dentarios. Los estudios de fisica y biomecanica han permitido que cada
dia los disefios de arcos y elementos activos y pasivos sean mas efectivos y de mayor
pluralidad; podremos citar unos ejemplos de aparatos intraorales como el plano de
mordida anterior o bite plane, plano de mordida anterior con elasticos intermaxilares,

Bite ramps, By pass, cementado de brackets hacia incisal.
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2.3 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS.

>

Apifiamiento.

Dientes que se encuentran en mal posicion, montados uno sobre otros por falta de
espacio.

ATM

La articulacion témporo mandibular es la articulacion que existe entre el hueso
temporal y la mandibula. En realidad son dos articulaciones, una a cada lado de
la cabeza, que funcionan sincrénicamente.

Braquicéfalo.

Forma craneal caracterizada por una anchura grande. El indice cefalico es mayor
de 81,0; y es lo contrario de dolicocefalico.

Bruxismo

Es el habito involuntario de apretar o rechinar las estructuras dentales sin
propdsitos funcionales. El bruxismo afecta entre un 10% y un 20% de la
poblacion 'y  puede conllevar adolor de cabezay musculos de
la mandibula, cuello y oido.

Condilo

Es lacabeza, eminencia o protuberancia redondeada en la extremidad de
un hueso que encaja en el hueco de otro para formar una articulacion.

Curva de Spee.

Curvatura anatomica de la linea oclusiva de los dientes, que comienza en el
vértice del canino inferior, sigue por las cuspides de los premolares y molares y
se continta con el borde anterior de la rama de la mandibula.

Diagnostico.

Procedimiento por el cual se identifica una enfermedad, entidad nosologica,
sindrome o cualquier condicion de salud-enfermedad.

Discrepancia dental.

La armonia proporcional en la anchura (didmetro mesiodistal) las formas de las
coronas del los dientes y el espacio disponible en el arco dental, causa el

espaciamiento relativo, en diversas partes de la denticion.
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Extrusion.

Forma de translacion de la dislocacion del diente con el movimiento
oclusalmente dirigido y paralelo al eje longitudinal del diente.

Gingivitis.

Inflamacion de la encia

Hiperplasia.

Es un aumento del tejido fino con un aumento de tamafio de los elementos del
tejido.

Hipodivergente.

Patrén facial caracterizado por un angulo plano de la mandibula bajo, relaciones
esqueléticas horizontales generalmente favorables, una retrusion maxilar, una
sobremordida profunda de los dientes incisivos un perfil recto o cdncavo.
Intrusion.

Forma de translacion del movimiento del diente dirigida apicalmente y paralela al
eje largo.

Oclusion.

El término oclusion dental se refiere a las relaciones de contacto de los dientes en
funcion y parafuncion.

Overbite

Es cuando los dientes anteriores inferiores ocluyen por detras y por dentro de los
superiores, contactan profundamente con los dientes superiores, a veces
esta maloclusion es tan severa que alcanza a contactar los dientes inferiores con
el paladar

Prevalencia.

La prevalencia de una enfermedad es el nimero total personas que presentan
sintomas o padecen una enfermedad durante un periodo de tiempo.
Retrognatismo.

Mandibula o maxilar que retrocede en su relacion con otras estructuras faciales,

debido a una discrepancia del tamafio o a una anormalidad posicional.
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» Sistema estomatognatico
Es el conjunto de organos y tejidos que nos permiten hablar, pronunciar,
masticar, deglutir, sonreir, respirar, besar, succionar. Esta ubicada en la regién

craneo — facial.

2.4 HIPOTESISY VARIABLES.
2.4.1 HIPOTESIS.
Un adecuado diagnostico de la mordida profunda determinara su prevalencia

en los nifos de 7 — 10 afios de la escuela Simon Bolivar de la ciudad de

Riobamba.

2.4.2 VARIABLES.

DEPENDIENTE.

e Diagnostico y prevalencia

INDEPENDIENTE.

e Mordida Profunda
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2.5 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE

DEPENDIENTE

Diagnostico

Prevalencia

DEFINICION

El diagndstico es el resultado del andlisis
que se realiza en una primera instancia y
que tiene como fin permitir conocer
las caracteristicas especificas de la
situacion determinada. Ese analisis
diagndstico se basa en la observacion de
sintomas existentes en el presente o en el
pasado y se refuerza con examenes

complementarios.

Es el nimero total de personas que
presentan sintomas o padecen una
enfermedad durante un periodo de

tiempo.

CATEGORIAS

v Radiogréafico

v Sexo

INDICADOR

v" Clinico

v" Presuntivo

v" Definitivo

v Edad v Alta

v' Media

v' Baja
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TECNICAS

INSTRUMENTOS

Estudio de casos seguln:

v

v

Observacion

Revision de Historias
Clinicas

Fotografias intraorales
Radiografias Cefalicas
Modelos de estudio

Trazado Cefalométrico

Historias Clinicas

Analisis de Resultados


http://www.definicionabc.com/general/caracteristicas.php

VARIABLE

INDEPENDIENTE

Mordida Profunda

DEFINICION

Se refiere a un estado de
sobremordida  vertical
aumentada, en donde la
dimension  entre  los
margenes incisales
dentales superiores e
inferiores es excesiva.
Este resalte dental puede
ser producido por
problemas  0seos o

problemas dentales

CATEGORIAS

v Esquelética

v" Alveolo dentaria
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INDICADOR

Edad

Sexo

TECNICAS

INSTRUMENTOS

e Analisis

e Observacion

e Fotografias Intraorales
e Radiografias Cefalicas

e Trazados Cefalométricos



CAPITULO III

3 MARCO METODOLOGICO.

3.1 METODO.
En esta investigacion se van a realizar los siguientes métodos de estudio:

Descriptivo: Describe el problema tomando en consideracion las caracteristicas que

determinan a la mordida profunda.

Exploratorio: Porque se va a estudiar cada caso por medio de historias clinicas,

fotografias, modelos de estudio, radiografias cefalicas, trazados cefalométricos

Explicativo: Porque se encarga de buscar el origen del problema mediante el

establecimiento de relaciones causa-efecto que origina dicho problema.

Bibliografico: Porque consiste en la busqueda y recopilacién de datos obtenidos en

fuentes documentales,

Cualitativo: Es una investigacion gque se basa en el analisis subjetivo e individual,
esto la hace una investigacion interpretativa, referida a lo particular, basandose en la

observacion de grupos de poblacién reducidos.

> TIPO DE INVESTIGACION.

Descriptivo y transversal.

a) Estudio descriptivo porque vamos a observar las caracteristicas factuales del
objeto de estudio. (mordida profunda)

b) Estudio transversal porque se va a realizar corte en tiempo, nimero de casos que

se presentan en un momento determinado (Prevalencia).
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> DISENO DE LA INVESTIGACION.
Estudio documental y trabajo de campo

Esta investigacion es documental ya que consiste en un proceso basado en la
busqueda, recopilacion, analisis, critica interpretacion de datos secundarios, es decir,
los obtenidos y registrados en fuentes documentales: impresas, electronicas, o
audiovisuales, para de esta forma obtener informacion que conlleve al cumplimiento
de los objetivos planteados, lo cual facilitara al desarrollo del proyecto de

investigacion.

» TIPO DE ESTUDIO.

Estudio Descriptivo y Transversal

El estudio fue de corte transversal porque esta disefiado para medir la prevalencia de
una exposicion y resultado en una poblacion definida en un punto especifico del

tiempo, que comprende el periodo del afio lectivo 2012 — 2013.

3.2 POBLACION Y MUESTRA.

La poblacion de esta investigacion son 150 nifios de 7 a 10 afios de edad de la
escuela de educacion bésica Simén Bolivar de Tercero a Sexto Afio de Bésica del
periodo escolar 2012 — 2013, de los cuales 15 casos clinicos presentaron Mordida

Profunda, por lo tanto es a estos casos que se aplica el estudio correspondiente.
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3.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS.

Las técnicas que se utilizaron para esta investigacion son las siguientes:

a. Observacion Directa se realizd6 una observaciéon directa a los niflos de la

institucion educativa al momento de llenarles las historias clinicas y realizarles
la exploracion odontoldgica, para de esta manera poder obtener datos
estadisticos originales.

Historia Clinica mediante la historia clinica se realizd la obtencién de datos a
través de la interrogacion, utilizada en este estudio para averiguar datos de

importancia.

Los instrumentos que se utilizaron para la recoleccion de los datos son:

C.

Modelos de estudio: se realizd a los pacientes replicas de sus estructuras
blandas y dentales de su cavidad bucal en yeso blanco con la finalidad de poder
estudiarlos més detalladamente.

Radiografias: se tomaron radiografias cefalicas también conocidas como
laterales de craneo a todos los pacientes, ya que mediante estas se puede obtener
un registro fotografico visible que me permitira estudiar estructuras internas,
siendo este un auxiliar imprescindible en el diagnéstico de una patologia.
Trazado cefalométrico en este estudio el trazado cefalométrico es la
herramienta principal para la obtencién de los resultados que se desea obtener.
Se realizaron los trazos cefalométricos a los 15 casos clinicos obtenidos en la

escuela de educacion basica Simon Bolivar.
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Las interpretaciones estaran dados por la comparacion de la norma de cada
analisis cefalométricas con los valores que encontraremos en cada radiografia de
los 15 pacientes estos datos nos arrojaran como habiamos indicado algun tipo de
crecimiento 6seo el mismo que puede estar fuera de os valores normales como
dentro de los mismos, estos nos llevara a recolectar los datos que necesitamos

para la conclusion de nuestro estudio.

34 TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS.

Se utilizé estadistica descriptiva, tablas de contenido en donde se recopilaron
los datos obtenidos en el estudio y los mismos fueron introducidos en una tabla
de Excel en donde se realizd el porcentaje de cada uno de los cuadros, se
realizé la interpretacion respectiva. Es decir, los resultados fueron tabulados en
tablas y graficos de acuerdo al tipo de variables y al andlisis univariado y

multivariado.
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CAPITULO IV

4.1. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS.

Analisis e interpretacion de los resultados obtenidos de las historias clinicas,
modelos de estudio, radiografias cefalicas de los alumnos estudiados de la

escuela de Educacion Basica Simon Bolivar del afo lectivo 2012 — 2013.

Tabla N° 1 Distribucion segun sexo

ALTERNATIVA FRECUENCIA PORCENTAJE

Autor: Jorge Mazon.
Fuente: Historias Clinicas Escuela Simén Bolivar, periodo 2012-2013

Grafico N°1 Distribucion segun sexo

0%

M Femenino

M Masculino
100%

Autor: Jorge Mazon.
Fuente: Historias Clinicas Escuela Simén Bolivar, periodo 2012-2013

Analisis: De los 15 pacientes que fueron diagnosticados con mordida profunda, que

representan al 100% corresponden en su totalidad al sexo masculino.
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Tabla N° 2 Conocimiento de los Padres de Familia

ALTERNATIVA FRECUENCIA PORCENTAJE

Autor: Jorge Mazon
Fuente: Historias Clinicas Escuela Simén Bolivar, periodo 2012-2013

Gréafico N° 2 Conocimiento de los Padres de Familia

mSj

H No

Autor: Jorge Mazon
Fuente: Historias Clinicas Escuela Simén Bolivar, periodo 2012-2013

Analisis: En la tabla y grafico N°2 se puede analizar en relacion al conocimiento de
los padres de familia sobre la alteracién bucodental de los hijos, 3 personas que

representan el 20%, argumentaron que si conocian, mientras que 12 personas que
corresponde al 80% expresaron desconocimiento.
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Tabla N° 3. Sintomatologia previa al diagnostico realizado.

ALTERNATIVA FRECUENCIA PORCENTAJE

Autor: Jorge Mazon
Fuente: Historias Clinicas Escuela Simdn Bolivar, periodo 2012-2013

Gréfico N° 3 Signos y Sintomas

B Dolor al masticar
(paladar)

M Lingualizacién de
incisivos.

= Dolor al realizar
Movimientos de
lateralidad

M Sin sintomatologia

Autor: Jorge Mazon
Fuente: Historias Clinicas Escuela Simén Bolivar, periodo 2012-2013

Andlisis: En la tabla y grafico N° 3 se observa la sintomatologia previa que
presentaron los pacientes, asi tenemos que 7 pacientes que representan al 47% no
presentaron sintomatologia, 4 personas que representan el 27% presentaron
lingualizacion de incisivos y 4 personas que paralelamente representan un 26%,
tuvieron dolor tanto al momento de masticar como al realizar movimientos de
lateralidad.
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Tabla N° 4 Tipo de crecimiento segun analisis de Jarabak

‘ ALTERNATIVA ‘ FRECUENCIA PORCENTAJE
TIPO DE
CRECIMIENTO
Crecimiento Horizontal 5 33%
Crecimiento Vertical 1 7%
Normal 9 60%
TOTAL 15 100%

Autor: Jorge Mazon
Fuente: Historias Clinicas Escuela Simén Bolivar, periodo 2012-2013

Grafico N° 4 Tipo de crecimiento segln Jarabak

M Crecimiento Horizontal M Crecimiento Vertical M Normal

Autor: Jorge Mazon
Fuente: Historias Clinicas Escuela Simon Bolivar, periodo 2012-2013

Analisis: En la tabla y grafico N°4 se puede analizar en relacion al tipo de
crecimiento segun Jarabak, que 9 pacientes que representan el 60% posee un
crecimiento normal, 5 pacientes que corresponde al 33% tiene crecimiento

hipodivergente y apenas 1 paciente que corresponde al 7% presenta un crecimiento
hiperdivergente
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Tabla N° 5 Tipo de crecimiento segun el analisis de Steiner

ALTERNATIVA FRECUENCIA PORCENTAJE
TIPO DE
CRECIMIENTO
Crecimiento Horizontal 6 40%
Crecimiento Vertical 5 33%
Normal 4 27%
TOTAL 15 100%

Autor: Jorge Mazdn
Fuente: Historias Clinicas Escuela Simdn Bolivar, periodo 2012-2013

Grafico N°5 Tipo de crecimiento

M Crecimiento Horizontal ™ Crecimiento Vertical ™ Normal

Autor: Jorge Mazon
Fuente: Historias Clinicas Escuela Simén Bolivar, periodo 2012-2013

Andlisis: De la tabla y grafico N°5 se puede evidenciar el tipo de crecimiento segun
la técnica de Steiner es asi que 6 pacientes que representan el 40% poseen un
crecimiento horizontal, 5 pacientes que corresponden al 33% tienen un crecimiento

vertical y 4 personas que corresponden al 27% tienen un crecimiento normal.
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Tabla N° 6 Tipo de crecimiento en base a las técnicas de Jarabak como de

Steiner.
ALTERNATIVA FRECUENCIA PORCENTAJE
TIPO DE CRECIMIENTO
Crecimiento Hipodivergente 8 54%
Crecimiento Hiperdivergente 5 33%
Normal 2 13%
TOTAL 15 100%

Autor: Jorge Mazon
Fuente: Historias Clinicas Escuela Simén Bolivar, periodo 2012-2013

Grafico N° 6 Crecimiento analizando las técnicas de Jarabak como de Steiner

® Crecimiento
Hipodivergente

M Crecimiento
Hiperdivergente

“ Normal

Autor: Jorge Mazon
Fuente: Historias Clinicas Escuela Simén Bolivar, periodo 2012-2013

Analisis: En la tabla y gréfico N° 6 se observa el tipo de crecimiento tomando en
cuenta las dos técnicas cefalométricas realizadas, es asi que 8 pacientes que
corresponden al 54% tiene un crecimiento hipodivergente es decir mordida profunda
de origen esquelético, 5 pacientes que corresponden al 33% poseen un crecimiento
hiperdivergente y 2 pacientes que representan el 13% tiene un crecimiento normal, es
decir tanto los pacientes de crecimiento hiperdivergente como los pacientes de
crecimiento normal poseen mordida profunda de tipo alveolo dentaria.

51



Tabla N°7 Prevalencia de mordida profunda.

ALTERNATIVA FRECUENCIA PORCENTAJE
PREVALENCIA
Pacientes sin mordida profunda 135 90%
Pacientes con mordida profunda 15 10%
TOTAL 150 100%

Autor: Jorge Mazon
Fuente: Historias Clinicas Escuela Simon Bolivar, periodo 2012-2013

Graéfico N° 7 Prevalencia de mordida profunda

PREVALENCIA

B Pacientes sin mordida
profunda

1 Pacientes con mordida
profunda

Autor: Jorge Mazon
Fuente: Historias Clinicas Escuela Simén Bolivar, periodo 2012-2013

Analisis: En la tabla y grafico N°7 se puede evidenciar la prevalencia de la mordida
profunda en la poblacion estudiada, 135 estudiantes que representan el 90% no
presentaron mordida profunda, 15 estudiantes que representan el 10% presentaron
mordida profunda, es decir la prevalencia de esta maloclusion es baja.
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4.2.COMPROBACION DE HIPOTESIS.

RESULTADOS POR PACIENTE EN RELACION AL ANGULO GONIACO
INFERIOR DE JARABAK

El angulo describe la inclinacion del cuerpo de la mandibula, determinando el
crecimiento vertical del menton.
1. Referencia Normativa: 75° con un margen de error de *.3°
2. Referencia Normativa: > (mayor) PMA (Patron Mordida Abierta)
< (menor) PMP (Patrén Mordida Profunda)

Valor Tipo de
Paciente N° Angular Crecimiento

1 68° <PMP
2 76° Normal
3 71° < PMP
4 73° Normal
5) 79° >PMA
6 68° <PMP
7 76° Normal
8 78° Normal
9 73° Normal
10 65° < PMP
11 72° Normal
12 72° Normal
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13 750 Normal

14 68° <PMP

15 75° Normal

RESULTADOS POR PACIENTE EN RELACION AL ANGULO SILLA
NASION - PLANO MANDIBULAR DE STEINER

El angulo indica la inclinacion de la mandibula con respecto a la base craneana

anterior, mediante este trazado podemos verificar el tipo de crecimiento 0seo

mandibular del paciente

1. Referencia Normativa: 32° con un margen de error de *.2°

2. Referencia Normativa: > (mayor) CV (Crecimiento Vertical, hiperdivergente)
< (menor) CH (Crecimiento Horizontal, hipodivergente)

Valor Tipo de
Paciente N° Angular Crecimiento

1 30° <CH
2 40°0 >CV
3 28° <CH
4 31° Normal
5 38° >CV
6 26° <CH
7 35° >CV
8 41° >CV
9 320 Normal
10 28° <CH
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11 28° <CH
12 31° Normal
13 29° <CH
14 31° Normal
15 42° >CV

ANALISIS.,

Una vez analizados los resultados por paciente, en los cuales se observa la
angulaciéon obtenidas de las radiografias cefalicas en donde se aplico el trazado
cefalométrico (técnica de Jarabak y Steiner), se puede verificar que corresponde al
diagnostico méas adecuado para determinar el tipo de maloclusion correspondiente, ya
que 8 casos corresponden a mordida profunda de cardcter 6seo y 7 de caracter
dentario (Tabla6).

Con lo anterior, se comprueba que la hip6tesis de investigacion es verdadera y que el
trazado cefalométrico es una técnica util en el referido diagndstico; a su vez que ello

permite determinar la prevalencia en este tipo de mal oclusiones.
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CAPITULO V

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES

Al haber realizado el presente trabajo investigativo y luego de haber analizado

los resultados obtenidos con el estudio se ha llegado a las siguientes

conclusiones:

Se puede establecer que los tipos de diagnostico presuntivo y definitivo
presentan alternativas de observacion y analisis utiles y al mismo tiempo
diferentes, debido a que en el caso del diagndstico presuntivo permite
observar de forma directa y superficial la maloclusién dentaria; sin embargo
el diagnostico definitivo (examenes complementarios), permite obtener una
apreciacion mas significativa, ya que se efectia un anélisis tanto a la
estructura dentaria como 6sea y consecuentemente conlleva a un adecuado
tratamiento posterior.

Se establece ademas que la aplicacién de la técnica de trazado cefalométrico
constituye una herramienta diagnostica de extrema utilidad ya que de no ser
por esta técnica el diagnostico en cada paciente hubiese sido notoriamente
dentario y consecuente tratamiento erréneo, situacion que se ha convertido
en una falencia profesional odontoldgica.

Se pudo evidenciar ademas que la prevalencia de este tipo de maloclusion
en la poblacion estudiada es relativamente baja, ya que si se toma en cuenta
que de 150 nifios Unicamente 15 presentan la patologia mencionada,
representaria el 10 %, comparado con otro tipo de patologias como la caries

dental en nifios que son mucho mas significativas y frecuentes.
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5.2.

RECOMENDACIONES

Luego de realizar esta investigacion y teniendo en cuenta las facilidades y
complicaciones para la consecucion de este proyecto ademas de las

conclusiones obtenidas, creemos necesario que:

Se recomienda que los profesionales en odontologia puedan optar por el
trazado cefalométrico como una alternativa Optima en el diagndstico y
tratamiento de la mordida profunda ya que permite, como se ha evidenciado

que dicha técnica tiene un grado de confiabilidad y eficacia pertinente.

Se recomienda utilizar un adecuado diagnostico y utilizarlo en los pacientes
de manera temprana capaz de interceptar la maloclusion de manera eficaz y
oportuna, ademas se recomienda que el odontélogo tenga un conocimiento
muy amplio acerca del trazado cefalométrico y sus implicaciones pues del

correcto disefio anatomico dependera el éxito o el fracaso del diagnostico.

Al analizar los resultados de este estudio se sugiere la realizacion de
investigaciones similares o la continuacion de la presente, que permita
ampliar los conocimientos obtenidos, ya sea en la misma institucién

educativa o en los que se considera pertinente.
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Anexo 1: TRAZADOS CEFALOMETRICOS
Radiografia Cefalica N° 1

Paciente NN Edad 7 aflos  Sexo Masculino

Referencia
75° *.3 68°

ANALISIS: en este caso podemos observar que el valor de este angulo esta disminuido su valor en 7°,
esto nos indica un cuerpo mandibular mas horizontal, asociado a un patron de mordida esquelética
profunda.

Referencia
32*%2 30°

ANALISIS: en este caso podemos observar que el angulo esta dentro del rango normal cabe recalcar
que llega al limite del valor normal inferior (30°), pudiendo tener una tendencia a crecimiento
horizontal y por tanto hipodivergente.
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Radiografia Cefalica N° 2

Paciente NN Edad 8 aflos  Sexo Masculino

Referencia
75° *.3 76°

ANALISIS: en este caso observamos que el crecimiento vertical del mentéon esta dentro de la norma,
es decir no existe anormalidad Gsea de crecimiento, ratificando que la inclinacion del cuerpo de la
mandibula es correcto.

Referencia
32%2 40°

ANALISIS: en este caso podemos observar que el valor de este angulo estd aumentado su valor en 8°
es decir el tipo de crecimiento es vertical, y por consecuencia tiene tendencia hiperdivergente.
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Radiografia Cefalica N° 3

Paciente NN Edad 9 aflos  Sexo Masculino

Referencia
75° .3 71°

ANALISIS: en este caso observamos que el valor de este angulo tiene una variacion con respecto a la
norma de menos 4°, es decir tenemos un cuerpo mandibular més horizontal, asociado a un patrén de
mordida esquelética profunda.

Norma Referencia
32%2 28°

ANALISIS: en este caso podemos observar que el valor de este angulo esta disminuido 4°, es decir el
tipo de crecimiento de la mandibula es horizontal y por tanto hipodivergente.
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Radiografia Cefalica N° 4
Paciente NN Edad 8 afios Sexo Masculino

Referencia
75° *.3 73°

ANALISIS: en este caso observamos que el crecimiento vertical del mentdn esta dentro de la norma,
es decir no existe anormalidad 6sea de crecimiento, ratificando que la inclinacién del cuerpo de la
mandibula es correcto.

Referencia
327%-2 31°

ANALISIS: en este caso podemos observar que el valor de este angulo esta dentro de su rango de
normalidad, es decir el tipo de crecimiento de la mandibula es correcto.
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Radiografia Cefalica N° 5

Paciente NN Edad 9 aflos  Sexo Masculino

Referencia
75° 7.3 79°

ANALISIS: en este caso observamos que el valor de este angulo tiene una variacion con respecto a la
norma de mas 4°, es decir existe una inclinacion mayor del cuerpo de la mandibula hacia abajo,
proyectandose la sinfisis, ocasionando un patrén de mordida esquelética abierta.

Referencia
327%-2 38°

ANALISIS: en este caso podemos observar que el valor de este angulo aumentado en més 6° es decir
el tipo de crecimiento es vertical, y por consecuencia tiene tendencia hiperdivergente.
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Radiografia Cefalica N° 6

Paciente NN Edad 9 aflos  Sexo Masculino

Referencia
75° .3 68°

ANALISIS: en este caso observamos que el valor de este angulo tiene una variacion con respecto a la
norma de menos 7°, es decir tenemos un cuerpo mandibular mas horizontal, asociado a un patrén de
mordida esquelética profunda.

Norma Referencia
327°-2 26°

ANALISIS: en este caso podemos observar que el valor de este angulo esta disminuido 6°, es decir el
tipo de crecimiento de la mandibula es horizontal y por tanto hipodivergente.
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Radiografia Cefalica N° 7

Paciente NN Edad 9 afos Sexo Masculino

Referencia
75° *.3 76°

ANALISIS: en este caso observamos que el crecimiento vertical del mentdn esta dentro de la norma,
es decir no existe anormalidad Osea de crecimiento, ratificando que la inclinacién del cuerpo de la
mandibula es correcto.

Referencia
327%-2 350

ANALISIS: en este caso podemos observar que el valor de este angulo aumentado su valor en 3° es
decir el tipo de crecimiento es vertical, y por consecuencia tiene tendencia hiperdivergente.
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Radiografia Cefalica N° 8

Paciente NN Edad 9 aflos  Sexo Masculino

Referencia
75° *.3 78°

ANALISIS: en este caso observamos que el crecimiento vertical del menton esta dentro de la norma,
es decir no existe anormalidad 6sea de crecimiento, ratificando que la inclinacién del cuerpo de la
mandibula es correcto.

Referencia
327%-2 41°

ANALISIS: en este caso podemos observar que el valor de este angulo aumentado su valor en 9° es
decir el tipo de crecimiento es vertical, y por consecuencia tiene tendencia hiperdivergente.

69



Radiografia Cefalica N° 9
Paciente NN Edad 9 aflos  Sexo Masculino

Referencia
750 *. 3 73°

ANALISIS: en este caso observamos que el crecimiento vertical del menton esta dentro de la norma,
es decir no existe anormalidad 6sea de crecimiento, ratificando que la inclinacion del cuerpo de la
mandibula es correcto.

Referencia
32*%2 320

ANALISIS: en este caso podemos observar que el valor de este angulo esta dentro de su rango de
normalidad, es decir el tipo de crecimiento de la mandibula es correcto.
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Radiografia Cefalica N° 10

Paciente NN Edad 9 aflos  Sexo Masculino

Norma Referencia
750 *. 3 65°

ANALISIS: en este caso observamos que el valor de este angulo tiene una variacion con respecto a la
norma de menos 10°, es decir tenemos un cuerpo mandibular mas horizontal, asociado a un patrén de
mordida esquelética profunda.

Referencia
32*2 28°

ANALISIS: en este caso podemos observar que el valor de este angulo esta disminuido 4°, es decir el
tipo de crecimiento de la mandibula es horizontal y por tanto hipodivergente.

71



Radiografia Cefalica N° 11

Paciente NN Edad 10 afos Sexo Masculino

Referencia
75° .3 720

ANALISIS: en este caso observamos que el crecimiento vertical del mentdn esta dentro de la norma,
es decir no existe anormalidad 6sea de crecimiento, cabe recalcar que el valor llega al limite inferior
es decir que puede tener una tendencia de crecimiento horizontal (mordida profunda).

Norma Referencia
32%2 28°

ANALISIS: en este caso podemos observar que el valor de este angulo esta disminuido 4°, es decir el
tipo de crecimiento de la mandibula es horizontal y por tanto hipodivergente.
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Radiografia Cefalica N° 12

Paciente NN Edad 10 aflos  Sexo Masculino

Referencia
75° *.3 720

ANALISIS: en este caso observamos que el crecimiento vertical del menton esta dentro de la norma,
es decir no existe anormalidad 6sea de crecimiento, ratificando que la inclinacién del cuerpo de la
mandibula es correcto, cabe recalcar que el valor llega al limite inferior es decir que puede tener una
tendencia de crecimiento horizontal (mordida profunda).

Norma Referencia
32*2 31°

ANALISIS: en este caso podemos observar que el valor de este angulo esta dentro de su rango de
normalidad, es decir el tipo de crecimiento de la mandibula es correcto.
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Radiografia Cefalica N° 13

Paciente NN Edad 10 afios  Sexo Masculino

Referencia
75° *.3 75°

ANALISIS: en este caso observamos que el crecimiento vertical del menton esta dentro de la norma,
es decir no existe anormalidad 6sea de crecimiento, ratificando que la inclinacién del cuerpo de la
mandibula es correcto.

Referencia
327%-2 29°

ANALISIS: en este caso podemos observar que el valor de este angulo esta disminuido 3°, es decir el
tipo de crecimiento de la mandibula es horizontal y por tanto hipodivergente.
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Radiografia Cefalica N° 14

Paciente NN Edad 10 afos Sexo Masculino

Referencia
75° .3 68°

ANALISIS: en este caso observamos que el valor de este angulo tiene una variacion con respecto a la
norma de menos 7°, es decir tenemos un cuerpo mandibular méas horizontal, asociado a un patron de
mordida esquelética profunda.

Norma Referencia
32%2 31°

ANALISIS: en este caso podemos observar que el valor de este angulo esta dentro de su rango de
normalidad, es decir el tipo de crecimiento de la mandibula es correcto.
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Radiografia Cefalica N° 15

Paciente NN Edad 10 aflos Sexo Masculino

Norma Referencia
750 * 75°

ANALISIS: en este caso verificamos que el crecimiento vertical del mentdn esta dentro de la norma,
es decir no existe anormalidad ¢sea de crecimiento, cabe recalcar que estamos llegando al limite de la
norma.

Referencia
32%-2 420

ANALISIS: en este caso podemos observar que el valor de este angulo aumentado su valor en 10° es
decir el tipo de crecimiento es vertical, y por consecuencia tiene tendencia hiperdivergente.



Anexo 2: FOTOGRAFIAS INTRAORALES
Fotografia Intraoral N° 1

Paciente NN

Fotografia 1.2. Vista Lateral

Fuente: Escuela Simon Bolivar, periodo 2012 - 2013
Autor : Jorge Mazdn
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Fotografia Intraoral N° 2

Paciente NN

Fotografia 2.1. Vista Frontal

Fotografia 2.2. Vista Lateral

Fuente: Escuela Simon Bolivar, periodo 2012 - 2013
Autor : Jorge Mazdn
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Fotografia Intraoral N°3

Paciente NN

Fotografia 3.2. Vista Lateral

Fuente: Escuela Simon Bolivar, periodo 2012 - 2013
Autor : Jorge Mazén
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Fotografia Intraoral N° 4

Paciente NN

Fotografia 4.2. Vista Lateral

Fuente: Escuela Simon Bolivar, periodo 2012 - 2013
Autor : Jorge Mazdn
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Anexo 3: MODELOS DE ESTUDIO

MODELO DE ESTUDIO N° 1

Paciente NN

Modelo 1.1. Vista Frontal

Modelo 1.2. Vista Lateral Derecha Modelol.3. Vista Lateral Izquierda

Fuente: Escuela Simon Bolivar, periodo 2012 - 2013
Autor : Jorge Mazdn
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MODELO DE ESTUDIO N° 2

Paciente NN

Modelo 2.1. Vista Frontal

Modelo 2.2. Vista Lateral Derecha Modelo 2.3. Vista Lateral Izquierda

Fuente: Escuela Simon Bolivar periodo 2012 - 2013
Autor : Jorge Mazdn
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MODELO DE ESTUDIO N° 3

Paciente NN

Modelo 3.1. Vista Frontal

Modelo 3.2. Vista Lateral Derecha Modelo 3.3. Vista Lateral Izquierda

Fuente: Escuela Simon Bolivar periodo 2012 - 2013
Autor : Jorge Mazén
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MODELO DE ESTUDIO N° 4

Paciente NN

Modelo 4.1. Vista Frontal

Modelo 4.2. Vista Lateral Derecha Modelo 4.3. Vista Lateral lzquierda

Fuente: Escuela Simon Bolivar periodo 2012 - 2013
Autor : Jorge Mazdn
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Anexo 4: MODELO DE HISTORIA CLINICA UTILIZADA EN LA INVESTIGACION
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Historia Clinica N°2
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Historia Clinica N°3
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Reverso

SNS-MSP | HCU-form 033 / 2008 ODONTOLOGIA (2)
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