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Resumen

En el presente trabajo se determiné la incidencia de maloclusion en base a la relacion molar
en estudiantes de primer a tercer semestre de la Carrera de Odontologia de la Universidad
Nacional de Chimborazo por medio de la toma de impresiones a los alumnos entre hombres
y mujeres que presentaron denticion definitiva y se procedio a realizar los modelos de
estudio para analizar el tipo de maloclusion que presenten de acuerdo a la relacién molar
de las piezas seis clasificandolos de acuerdo a las clases de maloclusion segun Angle
considerando el primer molar inferior para realizar la clasificacion. Para lo cual se realizo6
fichas medico dental incluyendo el consentimiento informado y el examen intraoral para
observar la presencia de las piezas numero seis, encontrando mayor incidencia de
maloclusion clase | de la hemiarcada derecha en un 78.96% Yy en la hemiarcada izquierda
clase | presento un 68%, seguida por la clase Il y en menor porcentaje se encontrd la

maloclusién clase 111.



Abstract

This work determined the incidence of malocclusion based on the molar relationship in students
from the first to the third semester of the Dentistry Career of the Universidad Nacional de
Chimborazo. Impressions were taken to male and female students who presented permanent
dentition. Study models were analyzed to determine the type of malocclusion according to the
molar ratio of the six pieces and classified according to the classes of malocclusion according
to Angle. The first lower molar was considerto perform this classification. For this purpose,
dental records were completed including an informed consent and intraoral examination to
observe the presence of pieces number six, finding a higher incidence of class I malocclusion
of the right dental arch in 78.96%, and in the left dental arch, class I presented a 68%, followed

by class I and in a lower percentage was class III.
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1.

Introduccion

En la cavidad bucal el aspecto que mas resalta es el fenémeno dinamico de la oclusion,
este hace referencia a la manera en la que se encuentran en contacto las piezas dentarias
superiores con las inferiores al momento de realizar las funciones de masticacion,
presion con fuerza.! Dentro de las variables que se toman en cuenta en el desarrollo de la
oclusion se encuentran las caracteristicas de la denticion temporal, pérdida de piezas

dentales ya que se pierde espacio para la denticién permanente. 2

Las alteraciones en la oclusién dentaria van a comenzar a edades tempranas afectando
directamente a la denticion permanente ya que si en la denticion primaria presentamos
problemas de malos hébitos®, mala higiene, caries o pérdida temprana de las piezas
provocara la pérdida de espacio por lo tanto no tendran lugar para erupcionar las piezas
dentales permanentes y existira apifiamiento es decir que las piezas dentales se

encontraran fuera de su lugar pudiendo llegar a provocar una maloclusion dental.*

Angle postulé que los primeros molares superiores e inferiores deberian relacionarse de
tal manera que la cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluya en el surco
mesiovestibular del primer molar inferior, si existe una linea de oclusién uniformemente
curvada y una relacién molar tendremos una oclusion normal. La maloclusion dental es
una desviacion en el desarrollo y crecimiento de los huesos de la mandibula, maxilar y

en los musculos esta anomalia puede presentarse en la infancia y adolescencia.’

Segun la clasificacion de maloclusion de Angle va a definirse: Clase I: se caracteriza
por tener una relaciéon anteroposterior normal de los primeros molares permanentes, la
cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye en el surco mesiovestibular
del primer molar inferior®. Moyers define a la clase I como sindrome clase I la cual tiene
la relacion molar y esquelética normal, perfil recto y la anomalia esta en las piezas

dentarias.’
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La clase Il de maloclusion: la cuspide mesiovestibular del primer molar superior es
mesial (anterior) posicionado en relacion con el surco vestibular del primer molar
inferior, mientras que la clase Ill, la cuspide mesiovestibular del primer molar superior
es distal (posterior) situado con relacién al surco bucal del primer molar inferior °En la
actualidad se piensa que la maloclusion va aumentando al pasar el tiempo, es decir que

nuestros padres o abuelos no presentaban estas anomalias.’

Pero en estudios realizados se han dado cuenta que no es asi, solo que antes no se
tomaba tanto en cuenta la salud oral ni la estética como ahora que las personas se
preocupan mas por su apariencia y estética.’La maloclusion dentro de los problemas de
salud oral se va a encontrar ocupando el tercer lugar, segin la organizacion Mundial de
la Salud (OMS), esta es una enfermedad que no pone en riesgo la vida de los pacientes

pero van a ser consideradas como un problema de salud publica.’

Pero no por eso no se lo debe tener en cuenta ya que puede provocar alteraciones en las
funciones de la cavidad oral®. Los problemas que van a presentar las personas que
presenten maloclusién segun la clasificacion de Angle no solo van a ser funcionales y/o
estéticos, sino que también van a encontrarse afectando los aspectos psicosociales como
el autoestima y la calidad de vida de las personas, especialmente la de los adolescentes

ya que buscan verse mejor y les preocupa mucho mas la apariencia.™
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1.1.

1.2.

Problema de Investigacion

¢Cual es la incidencia de maloclusion en alumnos de la Carrera de Odontologia de

la Universidad Nacional de Chimborazo?

Justificacion del estudio

La maloclusion es un defecto de nacimiento o puede ser adquirido debido a malos
habitos orales que presenten desde la nifiez 0 que han ido obteniendo en el
trascurso del tiempo, produciéndose una distorsion del maxilar o a su vez de la
mandibula, esto va a causar un mal posicionamiento y mala alineacion de las
piezas dentales.’Esta patologia va a encontrarse de diferente manera en cada
persona de acuerdo a las distintas poblaciones, edad, raza o etnia a las que
pertenezcan. Es por eso que hay la necesidad de conocer cuél es la incidencia de
maloclusion que se presenta en los pacientes de la clinica odontoldgica, realizando

un proyecto de investigacion. *2

Ademas de que el autoestima de las personas puede encontrarse afectado debido a
la mal posicion dentaria o apifiamiento, este es uno de los factores que pueden
encontrarse afectando a las personas es por eso que acuden a la consulta
odontoldgica para verse y sentirse mejor.'®Los pacientes que presentan
maloclusion aparte de poder tener problemas de autoestima es probable que a
futuro puedan llegar a sufrir patologias bucales como el bruxismo, trismo,
dificultades en la deglucion y masticacion o a su vez deformidades dentales es por
es0 que es necesario conocer si el paciente presenta o no algun tipo de

maloclusion.®
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1.3. Objetivos

1.3.1.

1.3.2.

Objetivo General

Determinar la incidencia de maloclusién en base a la relacion molar en
alumnos de la carrera de odontologia de la Universidad Nacional de
Chimborazo.

Objetivos especificos

Analizar los tipos de maloclusion que se presentan los alumnos de la

carrera de odontologia de la Universidad Nacional de Chimborazo
Identificar la clase molar mas comun en los alumnos de la universidad.

Determinar la incidencia de maloclusion segun el sexo.

13



2. EST
INV

2.1.

2.2.

ADO DEL ARTE RELACIONADO A LA TEMATICA DEL ARTE DE
ESTIGACION

Cavidad bucal.-

La cavidad bucal es un compartimento que forma parte del aparato digestivo,
permitiendo el paso del aire, se encuentra tapizada por mucosa, va a constar de un
orificio anterior o también denominada hendidura bucal, limitada por los labios y
un orificio posterior o itsmo de las fauces que le comunica con la faringe, en la
parte superior del istmo de las fauces tenemos la Uvula y en la parte inferior se
encuentra la base de la lengua. El paladar va a formar parte del techo de la cavidad
bucal, las paredes antero-laterales van a ser las mejillas, en el interior de la cavidad
bucal encontraremos las piezas dentales tanto en el techo como en el piso de la

cavidad bucal. **

Oclusion
Etimologicamente el vocablo oclusion significa cerrar hacia arriba
“oc”= arriba, “cludere”= cerrar.

El funcionamiento conjunto de la musculatura masticatoria, la ATM y las piezas
dentarias, representan un verdadero sistema en el cual todos los elementos se

encuentran engranados y son interdependientes entre si.*®

La oclusion dentaria se define a la maxima intercuspidacion o mayores nimeros de
puntos de contacto entre los dientes pero independientemente de la posicion en

que se encuentren los condilos. °

2.2.1. Oclusion céntrica.-

Oclusion céntrica u “oclusion en relacion céntrica” se define como la
méaxima intercuspidacion que es el mayor numero de puntos de contacto

entre ellos, siempre que la mandibula esta en posicién de relacién céntrica.™
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2.2.2.

La oclusién dentaria es la intima relacion de contacto que establecen los
dientes de ambas arcadas durante los movimientos mandibulares, esta se
produce cuando las piezas dentarias encajan y cierran de manera que existe
un contacto maximo entre ellas, para que esto suceda las piezas dentarias
deben articular con sus antagonistas, 1o que nos va a permitir realizar la
funcion de la masticacion, la manera correcta de articular las piezas dentarias
anteriores debe ser que los incisivos superiores al cerrar la boca deben estar

delante de los incisivos inferiores(acoplamiento).
Relacion céntrica

Posicion que establece la relacion entre los maxilares superior e inferior.
Cuando la articulacién témporo-mandibular es normal la relacion céntrica es
estable y al cerrarse la mandibula en dicha posicion la participacion del
sistema neuromuscular sera muy poca lo cual es bueno.*®

Aguella posicion de la mandibula relativa al maxilar superior, en la cual los
musculos masticatorios se encentran en su posicion mas equilibrada y

relajada, libres de tensiones verticales o laterales®’

Es la posicion mandibular en que los condilos se encuentran lo mas superior,
anterior y medial posible, con respecto a lacavidad glenoidea del hueso

temporal interpuesto por el disco articular.'’

2.2.3. Llaves de la oclusién.-

2.2.3.1. Llave 1 - Relacion molar

Se denomina también Llave de oclusién molar de Angle, en el cual la
cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye en el surco
mesiovestibular del primer molar inferior. Esto nos indica que existe

una oclusion normal.®

Los primeros molares permanentes son tomados en cuenta ya que son
las primeras piezas dentales en erupcionar y si estas ocupan su lugar

se asume que los demas dientes articularan correctamente.’
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2.2.3.2.

2.2.3.3.

2.2.34.

Llave 2 — Angulacion mesiodistal de los dientes

La linea que atraviesa la corona y la raiz de las piezas dentales
configura una curva de convexidad anterior, necesaria para que cada

diente y en conjunto la arcada dentaria tenga estabilidad funcional.

Esta llave es importante ya que los movimientos que se realizan
durante la masticacion son circulares y al presentar la angulacién
mesio-distal permite que las fuerzas no se realicen en angulo recto

con el plano horizontal .’
Llave 3 — inclinacion vestibulo lingual de los dientes

La corona presenta una inclinacion vestibular y la raiz hacia palatino
en el arco superior y en el arco inferior la raiz se inclina a lingual

dandonos un valor positivo.
Cuando la raiz se inclina a vestibular nos dara un valor positivo.'®

En el arco superior se observa los dientes en sentido vestibulo-
lingual, en las piezas dentales notamos que la corona se inclina a
vestibular-las raices de los incisivos centrales se inclinan fuertemente
a palatino, va disminuyendo en los laterales y caninos, en los

premolares, molares los valores llegan casi a cero.*®

En el arco inferior la raiz de los incisivo centrales y laterales
presentan una inclinacion hacia lingual esta va disminuyendo en los
caninos, a partir del segundo premolar la raiz se vestibulariza

dandonos un valor negativo.

Esto sucede por la forma del hueso y para u las piezas dentales

ocluyan de manera correcta.'®
Llave 4 — Areas de contacto interproximales rigidas
De acuerdo a la disposicion de las piezas dentales en el arco estos

contactaran por las caras interproximales, asi se establecerd una

16



2.2.3.5.

relacion entre la cara distal de un diente y la cara distal de otro diente
a excepcion de los incisivos centrales que tienen contacto por las
caras mesiales y los ultimos molares que presentan sus caras distales

libres.®

El area de contacto en los incisivos se encuentra mas cerca del borde

incisal, en los caninos, premolares y molares en el tercio oclusal.

Es decir que no deben existir diastemas tanto por estética y también
porque la mucosa no puede soportar cargas, esta falta de contactos

interproximales puede provocar la pérdida de hueso y cresta 6sea.™®
Llave 5 — Conformacion de los arcos denarios

Los dientes se encuentran relacionados por puntos de contacto
interproximales y dispuestos sobre los procesos alveolares formando

arcos elipticos o parabélicos.®

Al observar desde una vista oclusal los arcos dentarios superior e
inferior se debe trazar una linea imaginaria que no va a ser continua

pasando a nivel del tercio medio vestibular. °

En el arco superior el incisivo central es mas prominente que el
incisivo lateral, el canino por su forma sobresale dando la curvatura ,
los primeros premolares se sitian un poco méas por delante del
canino, los segundos premolares y molares se vestibularizan mas

abriendo el arco posterior.’

En el arco inferior los incisivos forman una curva armoniosa, los
caninos forman una angulacion bien marcada pero siendo menor que
la del arco superior a partir de los premolares se van vestibularizando

las piezas dentales.’

La conformacidn de los arcos no va a ser solo una condicion estética

sino que ayuda al equilibrio de la oclusién y de la funcién.®
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2.2.3.6. Llave 6 — Ausencia de rotaciones dentarias

Los dientes se alinean en forma de arcos y tienen puntos de contacto
rigidos de manera que exista un punto de engranaje correcto entre los

dientes superiores e inferiores.™®

Esto solo va a funcionar si todas las piezas se encuentran en su lugar
sin que existan giroversiones o rotaciones ya que si existen rotaciones

se va a perder la armonia del arco. °
2.2.3.7. Llave 7 — Curva de Spee

La curva o linea de Spee va desde el borde incisal del incisivo central

inferior hasta la cuspide distal del ultimo molar.

Durante los diferentes movimientos mandibulares las piezas dentales
se encuentran en contactos prolongados y la curva de Spee compensa

durante estos movimientos la trayectoria condilea, molar e incisiva.
2.3. Escaldn terminal recto hasta clase |

Al finalizar la erupcion de los dientes temporales, las superficies distales de los
segundos molares superior e inferior por lo general van a formar un plano terminal

recto.

El primer molar definitivo es el primer diente en erupcionar este no va a sustituir a
ningun diente temporal, antes de que erupcionen los primeros molares debe existir
un plano terminal recto es decir que una linea imaginaria vertical atraviese las

superficies distales de los segundos molares.

Pero al erupcionar los primeros molares puede que ejerzan una fuerza mesial sobre
lo segundos molares temporales moviéndolos de 1 a 2mm produciendo un escalon
mesial 0 a su vez al no existir un espaciamiento en la denticion temporal

permanecera el plano terminal recto.

18



Esto quiere decir que las relaciones oclusales de los primeros molares van a
depender de plano terminal en la que se encuentren los segundos molares

temporales y del aprovechamiento del espacio libre
2.3.1. Escalon distal
El primer molar erupciona en relacion clase Il
2.3.2. Escalon terminal recto

El primer molar erupcionara cuspide a cuspide y al existir espacios
dentales ocluird en clase | o a su vez ocluird en clase Il si no se

aprovecha los espacios dentales.
2.3.3.  Escalon mesial

El primer molar erupcionara en clase |1 o en clase Il si solo se

aprovecha los espacios de la arcada inferior

2.3.4. Escalon mesial largo

El primer molar erupcionara en clase 111.%

2.4. Maloclusion dentaria

Se define como maloclusion dentaria cuando un diente o varios se encuentran
situados en una posicion anormal, la cual con lleva que las piezas dentarias
inferiores y superiores no se van a encontrar articulando, encajando o engranen
con normalidad, y por tanto se llega a denominar esta anomalia como maloclusion

dentaria. *°

Son alteraciones de caracter funcional genético o traumatico y dentario que van a
encontrarse afectando a los tejidos duros como a los tejidos blandos de la cavidad
oral. Las maloclusiones severas pueden llegar a provocar desproporciones de la

cara y de los maxilares.

En la actualidad, la maloclusion es una de las anomalias que con mayor

frecuencia encontraremos en la cavidad bucal, esta se va a definir como una

oclusion anormal, en la cual los dientes no estan en una posicion correcta en
19



relacion con los dientes antagonistas cuando los maxilares estan en cierre, ni van a

presentar un correcta relacion con los dientes adyacentes.?! La maloclusién no es

considerada como una enfermedad sino como una variacion morfoldgica, la cual

no necesariamente va a estar relacionada con una condicién patolégica. %

2.4.1. Etiologia.-

24.1.1.

2.4.1.2.

Fracturas mandibulares infantiles.-

El 75% de los nifios sufren caidas produciendo fracturas en todo el
cuerpo, en especial en la mandibula y el condilo pero este tiende a
regenerarse de manera satisfactoria pero las fracturas de mejor
prondstico son las que suceden a edades tempranas. En muchas
ocasiones es posible que la fractura salga desapercibida ya que se
regenera sola pero si ya se presentan problemas tras la fractura es
posible que se produzca una asimetria de crecimiento en el lado de la

fractura.®

En estudios realizados el 5% de los nifios con problemas de
maloclusion sufrieron fracturas mandibulares a edades tempranas
pero es un minima cantidad de pacientes que presenten problemas de

fracturas.

Si la fractura deja una cicatriz esta impedira el crecimeinto de la

mandibula tanto en el crecimiento anterior como en el posterior.”

Disfunciones musculares.-

Los musculos pueden influir en el crecimiento d ela mandibula de
dos maneras: en la formacion del hueso en la zona de insercion de los
musculos y la musculatura es una parte importante de la matriz de los
tejidos blandos ya que su crecimiento suele llevar la mandibula hacia

abajo y hacia delante.”

Se puede perder parte de la musculatura por causas desconocidas

intaruterinas o como con secuencia de una lesiéon al momento del
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2.4.1.3.

24.14.

parto esto va a causar un desarrollo inad<ecuado de es parte de la

cara.

Una contraccion excesiva de la musculatura tras una lesion puede

restringir el crecimiento.”

La disminucion de la actividad muscular tonica como en la distrofia
muscular permite un desplazamiento mandibular excesivo,

provocando un crecimiento vertical exagerado.”
Acromegalia e hipertrofia hemimandibular.

La acromegalia esta provocada por un tumor adenohipofisiario que
produce excesivas cantidades de hormonas de crecimiento, la cual
puede traer un crecimiento exagerado de la mandibula y una

maloclusion esqueletica clase I11.°
El crecimineto exagerado cesa cuando se extirpa el tumor.

Algunas personas sufren un crecimiento unilateral de la mandibula su
causa es desconocida, este crecimiento puede cesar por si solo en
ocasiones es necesaria la reseccion del condilo afectado y su

reconstruccion.®
Alteraciones en el desarrollo dental.-

Ausencia congenita de dientes.- provocada en las fases iniciales de la
formacion del diente.

Anodoncia: ausencia total de los dientes.
Oligodoncia: ausencia de muchos dientes pero no de todos
Hipodoncia: ausencia de algunos dientes®

La Anodoncia y Oligodoncia pueden estar causadas por la displasia

ectodérmica.
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2.4.15.

Las piezas dentales mas frecuentes en faltar son: tercer molar,

incisivo lateral, segundo premolar y en ocasiones el canino.’

Los dientes temporales dan lugar a la erupcion a los dientes
permanentes, estos no erupcionaran si faltan sus predesores. Pero
también puede suceder que estén todos los dientes primarios pero no

estén los permanentes.”

Dientes malformados y supernumerarios

Las anomalias de forma y tamafios son producidas en la fase de
diferenciacion morfologica, los dientes con mayor frecuencia son los

incisivos laterales y los premolares.”

Fusidn.- formacion de dientes unidos por la dentina y con las cdmaras

pulpares separadas.
Geminacion.- dientes con una cadmara pulpar en comun.

Al presentar estds malformaciones es casi imposible que las piezas
dentales ocluyan.’

Dientes supernumerarios.- dientes adicionales, aparecen con mas
frecuencia en la linea media del maxilar y reciben el nombre de
mesodientes, también pueden presentarse los incisivos laterales,

premolares y cuartos molares como piezas supernumerarias.”

Estas anomalias van a e impedir que se ocluya de forma correcta y es
necesario intervenir de manera precoz para conseguir una oclusién

normal.

Se produce en personas que sufren del sindrome congénito de

displasia cleidocraneal (ausencia de claviculas).’
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2.4.1.6. Erupcion ectopica.-

Es la malposicion del brote de un diente permanente y provoca la
erupcion en un lugar equivocado, afecta principalmente al primer

molar, interumpiendo la erupcion de otras pieza dentales.’
2.4.1.7. Perdida precoz de los dientes primarios.-

Cuando se pierde una pieza dental a edades tempranas, el arco tiende

a contraerse y a cerrarse los espacios. °
2.5. Clasificacién de maloclusién segin Angle

Angle a principios del siglo XX en el afio de 1899 realiz6 un estudio en el cual
definié las caracteristicas que deben presentar las arcadas dentales para ser
consideradas como una oclusion normal proponiendo una clasificacion de manera
cualitativa y sistematica a las maloclusiones, para poder realizar de una mejor
manera el diagndstico y tratamiento de las maloclusiones para devolver la correcta
forma de oclusién.ZEsta clasificacion se basa en que el primer molar superior
ocupaba una posicion estable en el esqueleto craneofacial y que las desarmonias
eran consecuencia de cambios anteroposteriores de la arcada inferior en relacion a
él. °

Angle clasifico la maloclusién en clase I, clase Il y clase Ill. Al tomar mayor
énfasis en la relacién de los primeros molares permanentes ha hecho que los
profesionales ignoren el esqueleto facial y solo piensen en términos de la posicion
dentaria. A pesar de ser criticado este sistema de clasificacion, el método de
Angle para clasificar la maloclusién es el mas practico y, por lo tanto, el mas

popular en uso actualmente. 2

Postulando en su estudio que los primeros molares superiores serian los pilares
fundamentales en la oclusién dando como definicion de oclusion normal a que los
primeros molares superiores e inferiores deberian relacionarse de tal manera que la
cuspide mesiobucal del primer molar superior ocluya en el surco bucal del primer

molar inferior, encontrandose los dientes formando una linea de oclusién
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uniformemente curvada y teniendo una buena relacion molar permitiendo asi

realizar de mejor manera la funcion de la masticacion ademas de evitar problemas

estéticos y de la articulacién temporomandibular. °

2.5.1.

2.5.2.

Clase I (normoclusién)

Es la relacion normal entre los molares, pero siendo la linea de oclusién
incorrecta por presentar mal posicion dental, rotaciones u otras causas.’

Dando al individuo un aspecto desagradabe.®
Esta clasificacion es también denominada neutroclusion.?
Clase 11 (distoclusién)

El primer molar inferior se encuentra situado distalmente en relacion con el
molar superior, es decir saltandose mas de media cuspide o completa, la
linea de oclusién se encuentra sin especificar, esta relacién se denomina

Clase Il Franca ®

El surco bucal del primer molar se encuentra distal cuando esta en oclusion

con la cispide mesiobucal del primer molar superior.

Tendencia a Clase Il: cuando la relacién es de media clspide no de una

cuspide completa.

Clase Il division 1.- las piezas dentales del maxilar superior se van a

encontrar proinclinados con una sobremordida horizontal grande.

Presenta un gran resalte de los incisivos superiores. El maxilar superior suele
estar adelantado y la mandibula retruida, solo la cefalometria nos dara con
exactitud la discrepancia Gsea.

Puede haber mordida abierta anterior. 2°

Arcadas dentarias se presentan estrechas de forma triangulares y por tanto

los apifiamientos dentarios son frecuentes.?

Los incisivos superiores pueden descansar sobre el labio inferior. 2°
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Clase Il division 2.- las piezas dentales superiores se encentran
retroinclinados a menudo en combinacién con una sobremordida vertical

profunda.”®
2.5.3. Clase Il (mesioclusion)

El primer molar inferior se encuentra situado mesialmente en relacion al
primer molar superior, la linea de oclusién sin especificar."*Cuando el surco
bucal del primer molar inferior se sitla mesialmente respecto a la cuspide

mesiobucal del primer molar superior en oclusion.

Se suelen caracterizar por.

a) Mesioclusion

b) Mordida cruzada anterior y puede haber mordida cruzada posterior.
c) En general mandibulas grandes y maxilares superiores pequefios. Se

Ilaman progenies y prognatismos mandibulares.

d) Son maloclusiones hereditarias. %
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3. METODOLOGIA

3.1. Disefio general de la Investigacion

3.2. Tipo de estudio:

3.3.

3.4.

Es un tipo de estudio observacional, descriptivo y transversal.

Contexto temporal y geografico-

La investigacion se realizd en la ciudad de Riobamba en estudiantes de la

Universidad Nacional de Chimborazo de la carrera de Odontologia en los meses de
octubre-Noviembre del 2016.

Universo de estudio

Estudiantes de primer a tercer semestre de la carrera de Odontologia de la

Universidad Nacional de Chimborazo

3.5. Muestra:
57 estudiantes de primer a tercer semestre entre hombres y mujeres de la
Universidad Nacional de Chimborazo de la carrera de Odontologia.
3.6. Variables
Variables Conceptualizacion Indicador
dependientes
la clspide mesiovestibular del primer molar superior | Relacién
Maloclusién | Clase I posicionado en el surco mesiovestibular del primer | molar
dental molar inferior clase |
El primer molar inferior se encuentra situado | Relacion
Clase 11 distalmente en relacion con el molar superior, es decir | molar
saltdndose una cuspide completa, la linea de oclusion | clase Il

se encuentra sin especificar, esta relacion se denomina

Clase Il Franca
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Tendencia | Cuando la relacion es de menos de media cuspide no
a Clase Il de una cuspide completa.
Clase 111 El primer molar inferior se encuentra situado | Relacién
mesialmente en relacion al primer molar superior, la | molar
linea de oclusion sin especificar. clase 11
Tendencia
clase 111 Cuando la relacion es de menos de media cuspide no
de una clspide completa.
Variables independientes | Conceptualizacion Tipo de variable
Sexo Femenino Conjunto de caracteristicas fisicas que | Cualitativa
Masculino diferencian al hombre y a la mujer.

3.7. Técnica y procedimiento

3.7.1. Seleccion de pacientes

Se realizd a los alumnos de primero a tercer semestre de la carrera de
odontologia de la Universidad Nacional de Chimborazo de sexo masculino y
femenino que presentaron la denticion definitiva, el paciente firmo un
consentimiento informado para que haya constancia de que estuvo de
acuerdo en participar en el proyecto de investigacién, se abrié una historia
disefiada para la recoleccion de los datos obtenidos para cada paciente y se
registrd el sexo, se observo si el paciente presentaba los primeros molares

definitivos en boca erupcionados y en oclusion.
Criterios de seleccion de la muestra.-

Criterios de inclusion

Alumnos que tengan las piezas nimero 6 en boca
Alumnos con denticion definitiva

Alumnos matriculados de primer a tercer semestre
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3.7.2.

Criterios de exclusion

Dificultad de abrir o cerrar la boca

Dificultad mental que impida la toma de impresiones
Alumnos que no quieran firmar el consentimiento informado.
Alumnos que tengan ortodoncia

Impresiones.-

Seleccion de cubetas.-

Para lograr obtener una buena impresion se debe seleccionar la cubeta
correcta, las cubetas no deben ser ni muy anchas ni muy angostas, se
procedera a probar las cubetas metalicas perforadas en el paciente para poder

tomar una impresion correcta.

Siendo las cubetas méas adecuadas para realizar las impresiones las tipo rim
lock ya que estas cubetas ayudan a tener una retencion perfecta del material,
ademas de presentar un borde anatomico permitiendo un mayor sellado de la
impresion.

La cubeta debe ser la mas pequefia de acuerdo al caso, dejando un espacio de
3 a5 mm entre ella y la parte donde va a ir el alginato, la porcion posterior
de la cubeta debe llegar hasta la tuberosidad en el maxilar y en la mandibula
hasta el trigono retromolar. Las partes flotantes o que se encuentren fuera de
la cubeta deben ser recortadas.”

Toma de impresiones.-

Antes de proceder a tomar la impresion se debe verificar que no queden
detritos o excesos de saliva en la boca para que no se deforme la impresion,
el paciente debe encontrarse sentado en posicion erecta, en el caso de la

impresion superior.
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3.7.3.

3.74.

Para obtener una preparacion adecuada de alginato se debe color una
proporcion de 2:2 es decir dos porciones de alginato dos de agua con los
dispensadores, es recomendable seguir las instrucciones del fabricante.

Una vez preparado el alginato, se cargara en la cubeta la cantidad suficiente
no exagerada y debe cubrir todo el material de impresion de manera
uniforme. La cantidad de alginato cargado se alisara con una espatula de

yeso.”®

Impresion superior. El alginato debe ser colocado en su mayoria en la parte
de adelante de la cubeta. La cubeta debera centrarse y debe coincidir la linea

media con la cubeta. Se presionara en sentido posteroanterior.

Impresion inferior. Se debe evitar que la lengua interfiera con la impresion,
por lo cual se pedira al paciente que levante la lengua y protruya para atras
para asi evitar que sea atrapada por la cubeta. Se centrara la cubeta haciendo

coincidir su parte media con el plano medio.®

Desinfeccién de la impresion

Es necesario desinfectar la impresién para reducir microorganismos, las
soluciones desinfectantes adecuados son aquellas que no se debe demorar
mas de 30 minutos para que no afecte la impresién como el glutaraldehido al

2% por 10 minutos, hipoclorito de sodio al 0.5%
Modelos de estudio.-

Se realizara el vaciado de los modelos de estudio con yeso extraduro tipo 1V

mezclandolo en las proporciones adecuadas que son 100mg de yeso y 24 ml.
Los pasos para realizar los modelos de estudio son los siguientes:

_ Secado de la impresion.

_ Seleccion del yeso.
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3.7.5.

_ Medicién de las proporciones polvo/agua.
_ Mezcla de los componentes.
_ Vibracion de la mezcla.

_ Vaciado del yeso en la impresion, empleando un vibrador que comienza

por la porcién dental
Obtencién de modelos de estudio.?

Evaluacién de maloclusion basada en la clasificacion de maloclusion

segun Angle

Pacientes que presenten piezas dentales permanentes N° 16, 26, 36, 46, que
al momento del examen presenten integridad morfoldgica y coronaria.

Se excluira pacientes que tengan tratamiento de ortodoncia.

Se observo las siguientes caracteristicas basdndonos en la clasificacion segin

Angle.
Clase I (normoclusion)

Es la relacion normal entre los molares, pero siendo la linea de oclusién
incorrecta por presentar mal posicion dental, rotaciones u otras causas.’

Dando al individuo un aspecto desagradabe.?
Esta clasificacion es también denominada neutroclusion.?
Clase 11 (distoclusion)

El primer molar inferior se encuentra situado distalmente en relacion con el
molar superior, es decir saltindose mas de media clspide o completa, la
linea de oclusion se encuentra sin especificar, esta relacion se denomina

Clase Il Franca ®

El surco bucal del primer molar se encuentra distal cuando esta en oclusion

con la ctspide mesiobucal del primer molar superior.
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Tendencia a Clase II: cuando la relacion es de media cuspide no de una

cuspide completa.
Clase 111 (mesioclusion)

El primer molar inferior se encuentra situado mesialmente en relacion al
primer molar superior, la linea de oclusion sin especificar.**Cuando el surco
bucal del primer molar inferior se sitla mesialmente respecto a la cuspide

mesiobucal del primer molar superior en oclusion.

Se suelen caracterizar por.

a) Mesioclusion

b) Mordida cruzada anterior y puede haber mordida cruzada posterior.
c) En general mandibulas grandes y maxilares superiores pequefios. Se

Ilaman progenies y prognatismos mandibulares.

d) Son maloclusiones hereditarias. %

3.8. Materiales
e Ficha para registrar los datos obtenidos
e Historia clinica
e Para la exploracion bucal y toma de modelos de estudio:
e Equipo de bioseguridad
e Cubetas metalicas rim lock superiores e inferiores
e Alginato
e Agua

e Espatulay taza de caucho
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3.9. Procedimiento estadistico.-

3.10.

Se utiliz6 una Base de datos en Excel los resultados obtenidos fueron
representados en graficos y tablas estadisticas con el anélisis de anova.

Consideraciones éticas:

El presente trabajo se realizo con la autorizacion de las personas a las que se
les tomo las impresiones y con el consentimiento informado en el cual
aceptan participar en el proyecto de investigacion previa la explicaciéon de

cdmo se realizara la investigacion.
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4. RESULTADOS Y DISCUSION

78.96%

15.79%
1.75% - 1.75% 1.75%
Clase | Tendencia Clase Clase Il Tendencia Clase Clase llI

Figura N° 1: Incidencia de maloclusion de la hemiarcada derecha.
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Figura N° 2: Incidencia de maloclusion de la hemiarcada izquierda
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Figura N° 3: Incidencia de maloclusién clase | de la hemiarcada derecha
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Figura N° 4: Incidencia de maloclusion de Clase | de la hemiarcada izquierda
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Figura N°5: incidencia de maloclusion tendencia a clase Il hemiarcada izquierda

37



Figura N°6: Incidencia de maloclusion clase 1l de la hemiarcada derecha
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Figura N° 7: incidencia de tendencia clase 111 de la hemiarcada izquierda
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La clasificacion de maloclusiones propuesta por Angle a pesar del paso del
tiempo sigue siendo la mas utilizada. Su valor radica en la descripcion que sus
términos implican no solo de las caracteristicas morfologicas de la maloclusion,
sino de su enfoque terapéutico. Otra ventaja que presenta la utilizaciéon de esta
clasificacion es su alta reproducibilidad y la facilidad para poder determinar a

qué clase pertenece, como la observada en esta investigacion.”®

La incidencia de maloclusiones descrita en el presente trabajo es similar a la
reportada en la mayoria de la literatura, siendo prevalente la Clase | (79%),
seguida de la Clase Il (16%), Tendencia a clase 11(2%) , tendencia a clase Il
(2%) y la Clase 11l (2%). Es muy parecida a la distribucion de la prevalencia
descrita en el 2010 en el Acta odontolégica venezolana obteniendo los
resultados de Clase | (64%), seguida de la Clase 11 (21%) y la Clase 111 (15%) de
la hemiarcada derecha.”® Esto evidencia que la incidencia y distribucion de
maloclusiones en los pacientes admitidos para tratamiento se ha mantenido
similar en el tiempo indicando objetivos terapéuticos y filosofia de tratamiento

constantes.

Los resultados demuestran que del total de 57 alumnos, que presentaron
denticién definitiva, la maloclusion Clase | de la hemiarcada derecha presento la
mayor incidencia, observandose en 45 alumnos que corresponden al 79%. La
maloclusion Clase Il de la hemiarcada derecha se diagnostico a 9 alumnos que
corresponde al 16% de la muestra la tendencia a clase Il se encontr6 1 alumno
es el 2% vy la Clase Il de la hemiarcada derecha en 1 alumno corresponde el

2%, tendencia a clase Il en 1 alumno corresponde al 2%. (Figura N°1)
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Del total de 57 alumnos, que presentaron denticion definitiva, la maloclusién
Clase | de la hemiarcada izquierda presentd la mayor incidencia, observandose
en 39 alumnos que corresponden al 68%. La maloclusion Clase Il de la
hemiarcada derecha se diagnosticé a 8 alumnos que corresponde al 14% de la
muestra, la tendencia a clase 11 se diagnostico 3 alumnos con un 5% Yy la Clase
Il de la hemiarcada derecha en 1 alumno corresponde el 2%, la tendencia a

clase 11l en 6 alumnos que corresponde el 11%. (Figura N°2)

El mayor porcentaje de alumnos evaluados con Clase | corresponde al sexo
femenino con 53%, mientras que el 47% corresponde al sexo masculino. (Figura
N°3)

El mayor porcentaje de los alumnos evaluados con Clase | de la hemiarcada
izquierda corresponde al sexo femenino con 51%, mientras que el 49%

corresponde al sexo masculino (Figura N°4).

El mayor porcentaje de los pacientes evaluados con tendencia a Clase Il

corresponde al sexo femenino con un 100%.

El mayor porcentaje de los alumnos evaluados con tendencia a Clase 1l de la
hemiarcada izquierda corresponde al sexo femenino con 67%, mientras que el

fueron 33% corresponde al sexo masculino. (Figura N°5)

El mayor porcentaje de alumnos evaluados con Clase Il corresponde al sexo
femenino con 56%, mientras que el fueron 44% corresponde al sexo masculino.
Figura N°6
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El mayor porcentaje de alumnos evaluados con Clase Il de la hemiarcada
izquierda corresponde al sexo femenino con 50% Yy el 50% corresponde al sexo

masculino

El mayor porcentaje de alumnos evaluados con tendencia a Clase Il

corresponde el 100% al sexo femenino.

El mayor porcentaje de alumnos evaluados con tendencia a Clase Ill de la
hemiarcada izquierda corresponde al sexo femenino con 67% mientras que el

33% corresponde al sexo masculino. Figura N°7

El mayor porcentaje de alumnos evaluados con Clase Ill de la hemiarcada
derecha el 100% corresponde al sexo masculino.

El mayor porcentaje de alumnos evaluados con Clase Ill de la hemiarcada
derecha el 100% corresponde al sexo masculino.

El andlisis de anova indica que existe una fuerte relacion entre los niveles de

hemiarcada de hombres y mujeres, es decir no depende del sexo de la persona.

En este caso esta indicando que el analisis de este efecto puede hacerse como

una sola poblacion y no debe ser dividida por su sexo.
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES.-

o Al concluir el trabajo de investigacion realizado a los alumnos de la universidad
Nacional de Chimborazo Carrera de Odontologia se encontrd que existe mayor

incidencia de maloclusion Clase | en la hemiarcada derecha e izquierda.

o Por medio de modelos de estudio obtenidos de los alumnos se pudo analizar los

diferentes tipos de maloclusion.
o Se determino que la Clase I de maloclusion fue mayor en el sexo femenino.

o La clase Il de maloclusion presento mayor incidencia en el sexo femenino al igual que

en la tendencia a clase 11.

o La clase Il franca de maloclusion en la hemiarcada derecha predomina en el sexo
femenino con un 56% y la hemiarcada izquierda presenta el 50% tanto en el sexo

masculino como en el femenino.

o En la tendencia a clase Ill se encontré mayor incidencia en el sexo femenino al

contrario que en la clase 11l franca se encontré mayor incidencia en el sexo masculino.

o Al concluir el presente trabajo se obtuvo en los resultados que la poblacion maés

afectada es el sexo femenino.
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RECOMENDACIONES:

Se recomienda que el diagndstico de maloclusiones sea realizado de manera temprana
en los pacientes pediatricos, permitiendo implementar programas de atencion que

incluyan medidas preventivas para evitar problemas a futuro.

La préctica de malos habitos, de no ser tratados adecuadamente y a tiempo, puede
producir interferencias en el crecimiento y desarrollo normal del aparato
estomatognatico, y como consecuencia de ello, anomalias tanto morfoldgicas como
funcionales es por eso que los padres de familia deben llevar a sus hijos a la consulta

odontoldgica para prevenir estas anomalia.

Se recomienda a los padres acudir a los controles odontoldgicos cada seis meses y
Ilevar a sus hijos para realizar tratamientos de prevencion ademas de corregir problemas

gue puedan presentar en las arcadas dentarias.
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7. ANEXOS
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e Procedimiento y Materiales
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e Modelos de estudio

Clase | hemiarcada derecha Clase Il hemiarcada izquierda

Clase Il hemiarcada derecha Clase | hemiarcada izquierda
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Clase I derecha Tendencia a clase 111 izquierda

Clase 11 hemiarcada derecha clase 111 hemiarcada izquierda
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Tendencia a clase Il derecha e izquierda
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