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RESUMEN

El presente estudio se realizd con el fin de conocer la prevalencia de
maloclusién esqueletal en nifios de 6 a 13 aflos que acuden a la Clinica

Odontoldgica de la Universidad de las Américas.

La muestra de esta investigacion fue de 150 nifios de ambos géneros, 70
hombres y 80 mujeres que se escogieron de manera aleatoria tomando en
cuenta los criterios de inclusién, para asi conocer la prevalencia de mordida

que estos presentan.

Durante el proceso se tomo radiografias laterales de crdneo a cada nifio para
posteriormente realizar un analisis cefalométrico, en este caso el de Steiner,
con la ayuda de los angulos SNA y SNB se dio a conocer la existencia de

protrusion y retrusion tanto maxilar como mandibular.

Dandonos datos sobre la prevalencia de esta poblacién que fueron clase | de

Angle de un 77,3%, seguida de la clase Il con un 15,3% y clase Il con 7,3%.

Al momento de relacionar el género de esta muestra nos dan mayor
prevalencia en el género femenino, concluyendo con este estudio que la mayor
prevalencia que se presentdé en esta poblacién fue de clase | de Angle en

género femenino.



ABSTRACT

The present study was carried out in order to know the prevalence of skeletal
malocclusion in children aged 6 to 13 years who attend the Dental Clinic of the

University of the Americas.

The sample of this research was 150 children of both genders, 70 men and 80
women who were chosen in a random manner taking into account the inclusion

criteria, in order to know the prevalence of bite that these present.

During the process, lateral radiographs of the skull were taken to each child to
later perform a cephalometric analysis, in this case Steiner's, with the help of
the SNA and SNB angles, the existence of both maxillary and mandibular

protrusion and retrusion was reported.

Data on the prevalence of this population were Angle class | of 77.3%, followed
by Class Il with 15.3% and Class Il with 7.3%.

At the time of relating the gender of this sample give us greater prevalence in
the female gender, concluding with this study that the highest prevalence that

was presented in this population was class | of Angle in female gender.



INDICE

1. INTRODUGCCION ..o 1
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .....uoieeeeee ettt 1
N 16 1S [ =l (07 Yo [0 ] N RS 3

2. MARCO TEORICO ... 4
2.1. DEFINICION DE OCLUSION ...ooeeeeeeee ettt teeee e e e 4
2.2. DEFINICION DE MALOCLUSIONES ....cootttiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen 5
2.3. CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES.......ooteeeeeeeeecieeeee e e e 5

2.3.1.  Clase | (NeULIOCIUSION) ....cccoeeiiiiiiiiiieiie e 6
2.3.2. Clase Il (DIStOCIUSION) ........cceuiiiiii e 7
2.3.3.  Clase lll (MeSIOCIUSION) .......cuvuuiiiieieeieieee e 9
2.4, BIOTIPOS FACIALES ....ooo oottt ettt 9
2 N T oo USSP 9
2.5. METODO RADIOGRAFICO ....cooeeeiiieeeeeeeeeeeeeee, 10
2.5.1. Radiografia Lateral ...............ccceoiiiiiiiiiiicie e 10
2.5.2.  AnAlisis CefalOmMEtriCOS ......cuoeuee e 11
2.5.3.  ANAIISIS 08 S OINGT e 11
2.6. TRATAMIENTO ...coiiiieiieeeeeeee e, 16
2.6.1. Tratamiento para maloclusidn clase | ........cc.cceevvvviiiiiiiiiee e, 16
2.6.2. Tratamiento para maloclusion clase Il ..........cccccovvviiiiiiiiiiiiininnnnn. 17
2.6.3. Tratamiento para maloclusion clase lHl ...........ccccvvvviiiiiiieeeeneeennn, 20

3. OBUIETIVOS ..o e e 23
3.1, OBUIETIVO GENERAL. ...ttt ettt ettt ettt ee e e e e e e e e e e 23
3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS ....ccoviiiiiiiiiieiiieiee e 23

4, HIPOTESIS ... e 24
4.1. HIPOTESIS ALTERNATIVA: coooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 24

4.2, HIPOTESIS NULA ...ttt 24



5. METODOLOGIA .. ..o e e, 25

5.1. TIPO DE ESTUDIO ..c.ccutiiiiiiiiieieieieee sttt 25
5.2, UNIVERSO ...ttt ettt 25
5.3, MUESTRA ..ottt 25
5.3.1.  Criterios de iNCIUSION ..........cooiiiiiiiiiiiiiiicee e 25
5.3.2.  Criterios de eXClUSION ..........coooiiiiiiiiiiiiiie e 26
5.4, MATERIALES......ooitiiiiiieiee ettt 26
5.5. DESCRIPCION DEL METODO ......ccciiuiieiitieeeiteeeeiteeeeeteeeseieeessveeeeennens 26
5.5.1.  ProCeadimiEntO........ccouiiuuiiiiiiiieeeie e 26
5.5.2. Obtencion y almacenamiento de muestra ...........ccccceeeeeeeereiinnnnnn. 27
6. RESULTADOS ..o 28
6.1. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA SEGUN GENERO............... 28

6.2. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA SEGUN CLASE ESQUELETAL
DE ANGLE . ...ttt e e e e 28
6.3. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA POR RANGO DE EDAD....... 29

6.4. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA SEGUN MEDIDA DEL

ANGULO SNA Y SNB ..o 31
7. DISCUSION ... 33
8. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES............... 35

8.1. CONCLUSIONES ....c.oeviiiiiieieieiete ettt 35

8.2. RECOMENDACIONES........ceuiiiuiieiiiiriniiseieineeis e 36
REFERENCIAS ... 37

AN X O S e 42



Figura 1.
Figura 2.
Figura 3.
Figura 4.
Figura 5.
Figura 6.
Figura 7.
Figura 8.

Figura 9.

Figura 10.
Figura 11.
Figura 12.
Figura 13.
Figura 14.
Figura 15.
Figura 16.
Figura 17.
Figura 18.
Figura 19.
Figura 20.
Figura 21.

Figura 22.

INDICE DE FIGURAS

Dientes de la denticion permanente en vista lateral.................... 4
Clasificacion de las maloclusiones..............ccoooviiiiii i, 6
Clase | Molar ... 6
Clase I MOIAr ... 8
Clase Il, molar divisidn 1y 2 ... 8
Clase I molar ..., 9
Biotipo Facial...........cooiiiii 10
Radiografia Lateral de Craneo...............ccoooiiiiiiiiiiciiiiee, 11
Analisis cefalomeétrico. ....... ..o 12
Puntos Cefalometricos. ..........oooiiiiiii e, 13
Puntos Cefalométricos (angulo SNA)...........cooiiiiiiiiiienl, 14
Puntos Cefalométricos (angulo SNB)...........c.ccooiiiiiiiiiiiiinn, 14
Puntos Cefalométricos (angulo ANB)............c.cooiiiiiiiiiiin oennn. 15
Puntos Cefalométricos (angulo SND).............oooiiiiiiininn. 15
Expansor maxilar...........ccoooiiiiiii 17
Aparato fijo ortodONtiCO.........ouveieiiii e e 18
Aparatos funcionales ortodonticos.............ccocceiiiiiii. 19

Plano inclinado aparato acrilico..............ccooooiiiii 20
Placa Hawley....... ..o e 20
Mascara Facial.............oooiiiii 21
Mini implantes ortodoNntiCos...........cooeviiiiii i 21
GaNChO U 22



Tabla 1.
Tabla 2.

Tabla 3.

Tabla 4.

INDICE DE TABLAS

MUESLIA POI GENEIO. ... et 28
Muestra por clase esqueletal de Angle..............coooiiiiiiiinne. 29

Muestra por edad de clase esqueletal
e ANQGlE. .. 30

Muestra de acuerdo al angulo SNA............cooiiiiiiiii, 31



CAPITULO |

INTRODUCCION

1.1. Planteamiento del problema
Oclusion es la relacion que existe entre el maxilar y la mandibula, aqui los
condilos mandibulares se encuentran en la posicibn mas superior, anterior y
medial posible, con respecto a la cavidad glenoidea del hueso temporal y con el
disco articular interpuesto en su porcion media, dando asi, el contacto entre
arcadas dentarias para cumplir con los requisitos estéticos, fisiolégicos vy

anatomicos del paciente (Vellini, 2002, pp. 67-71).

Cuando no existe esta relacion entre mandibula y maxilar se da lugar a las
llamadas maloclusiones dentales, que segun la OMS ocupan el tercer lugar en
los problemas de salud bucal por su gran incidencia, motivo por el cual, estas
deben ser diagnosticadas de forma precoz para poder prevenir su desarrollo y
evolucion, de tal manera evitar un problema grave en la edad adulta (Aliaga-Del
Castillo et al., 2011).

Encontramos algunos casos en los que no solamente existe un factor para que
se presente esta anomalia, existen varios como son: los etiolégicos, genéticos,
exdgenos y ambientales, que pueden llegar a determinar una maloclusién

durante el desarrollo craneo facial (Aliaga-Del Castillo et al., 2011).

Fue Edward Angle, quien a finales del siglo XIX, describié a las diferentes
maloclusiones dentales, basandose en la relacion de los primeros molares
superiores e inferiores permanentes, considerandolos como puntos fijos de
referencia de la estructura craneo facial. Determiné la existencia de tres clases
de oclusion que son clase I, Il 'y 1l con sus respectivas subdivisiones, las cuales

han sido tomadas como patrén de referencia (Moran y Zamora, 2013, pp. 2-3).

Segun estudios de prevalencia demuestran que la clase | de Angle es la mas
vista con un 52% (edad media de 9,6 afos), seguida por la clase Il con un

32,6% (edad media de 9,7 afios) y en menor cantidad en clase Il con un 12%



(edad media de 8,9 afios), no hubo diferencias significativas entre sexos en la
prevalencia de los diferentes tipos de maloclusion esquelética (Oshagh et al.,
2012).

De todo lo anteriormente expuesto, se da gran importancia a la correccion
temprana de las maloclusiones, donde es importante la comunicacion entre
paciente, padre y el odontdlogo, para dar solucion oportuna a problemas del
complejo méxilo mandibular que pueden presentarse si no se trata a tiempo
(Carbone, 2014, pp.254).



1.2. JUSTIFICACION

El interés para llevar a cabo esta investigacion, es para concientizar a las
personas sobre la necesidad de impulsar una cultura preventiva relacionada a
la oclusion dental, proporcionando informacion adecuada sobre el predominio

de las maloclusiones en una poblacion.

El origen de las maloclusiones, se puede presentar en los primeros afnos de
desarrollo del nifio, estableciendo la necesidad de realizar programas
preventivos con un diagnostico y plan de tratamiento adecuado para dar una

rehabilitacion oral a los pacientes.

Un diagndstico acertado no basta con la inspeccién clinica sino también con
examenes complementarios y en esta investigacibn tomaremos como
referencia las radiografias laterales de crdneo con su respectivo analisis de
Steiner, con ello tendremos una vision global a la problematica de cada

paciente.



CAPITULO I
1. MARCO TEORICO
1.1. Definicion de Oclusion
Oclusion es la relacion que existe entre el maxilar y la mandibula, aqui los
condilos mandibulares se encuentran en la posicion mas superior, anterior y
medial posible, con respecto a la cavidad glenoidea del hueso temporal y con el
disco articular interpuesto en su porcion media, dando asi el contacto entre
arcadas dentarias para cumplir con los requisitos estéticos, fisioldgicos y

anatémicos del paciente (Vellini, 2002, pp. 67-71).

También oclusion es la alineacion de las piezas del arco superior con las del
arco inferior, siendo la arcada del maxilar superior de mas tamafo que la

inferior (Bustamante et al., 2012).

Se la define ademas como ‘la relacion de encaje de los dientes cuando una
arcada dental entra en contacto con la arcada antagonista, sea cual sea la
posicion de la mandibula” (Ricard, 2005, p.129).

Entonces, podemos decir, que oclusién dental es la relacion que existe entre
las superficies masticatorias de los dientes de la arcada superior con la inferior
al estar en contacto durante el cierre de la boca, recordando que una oclusion
favorable es vital, no solamente por la apariencia del paciente, si no por su
salud, ya que el mal posicionamiento dental puede causar baja autoestima

debido a su inconveniente estético (Ricard, 2005, p.129); (Dimberg et al., 2015)

Figura 1. Dientes de la denticibn permanente en vista lateral.
Tomado de Carbd, J. (2009).
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1.2.Definicién de Maloclusiones

Es el cambio de una oclusibn normal, esta se puede dar por una mala
intercuspidacion entre arcadas dentarias, mal posicionamiento de los condilos,
por presentar anomalias de crecimiento y desarrollo de huesos, alteraciones en
la posicién, numero y/o forma de los dientes mas alla de los limites normales,
por herencia, por anomalias congénitas o por traumatismos que impiden
obtener una mordida correcta (Sanchis, 2008, pp.19), (DiBenedetto, 2011)

Guiltford en el afio de 1889 la defini6 como la desviacion de la oclusion ideal,
este fue uno de los primeros conceptos que impulsé a los investigadores a
estudiar mas acerca del cambio en la oclusién (Di Santi de Modano y Vasquez,
2003).

Es ahi donde aparece Angle, en el afio 1899, subclasificd los principales tipos
de maloclusion, dando el primer concepto claro y sencillo de la oclusion normal
en la denticion natural, el desarrollo de su hipotesis se basé en el primer molar
superior y el canino, que son los dientes mas estables de la denticion mismos
que permiten la llave de la oclusion, con esto Angle definié tres tipos de
maloclusiones, clasificados segun su posicién en la cavidad oral (Ugalde, 2007,
p.98).

1.3.Clasificacion de las maloclusiones
Después de varias investigaciones se tomo la propuesta de Angle, quién se
apoyé en la suposicion de la estabilidad en donde la oclusion esta dada por los
primeros molares y caninos (Ugalde, 2007, p.99). Es asi, que encontramos tres
tipos de maloclusiones: Clase |, Clase Il y Clase lll, mismos que presentan
subdivisiones y estan establecidas por las relaciones mesiodistales de los
dientes, arcos dentales, maxilares y por la erupcion de los primeros molares

permanentes (Ugalde, 2007, p.99).

El Departamento de Ortodoncia de la Division de Estudios de Posgrado e

Investigacion de la Facultad de Odontologia de la UNAM, durante los afios



1998 al 2004 seleccion6 personas entre 8 y 40 afios de edad para un estudio
de prevalencia de maloclusiones, considerando la clase dental y el género se
encontré que hay un mayor predominio de las clases dentales en el sexo
femenino que en el masculino, en Clase I, femeninos 35.3% y masculinos
17.5%, en la Clase Il, femeninos 21.5% y masculinos 12.4% y en la clase llI,
femeninos 7.9%, y 23 masculinos 5.4% (Millan, 2007, p.178).

CLASE I Clase II Clase III

Normalidad Mandibula retrasada Mandibula adelantada

Figura 2. Clasificacion de Maloclusiones

Tomado de: http://www.clinicafaus.com/maloclusion-ortodoncia/

1.3.1. Clase | (Neutroclusién)
Este tipo de maloclusion es la méas frecuente, se observa la relacion que existe
entre la cuspide mesiovestibular del primer molar superior al encontrarse en el
mismo plano del surco mesiovestibular del primer molar inferior (Ugalde, 2007,
p.99); (Isper et al., 2010)

Figura 3. Clase | molar

Tomado de: http://www.clinicafaus.com/maloclusion-ortodoncia/



Moyers en el afio de 1992 la denomina como el Sindrome de Clase |, en donde
la relacion molar y la esquelética son normales, presentan el maxilar y la
mandibula a la misma altura, un perfil 6seo recto (Di Santi de Modano y
Véasquez, 2003).

Para que exista este tipo de maloclusion se deben presentar algunos factores
como son: (Bocanegra et al., 2005, p.1-2)
e Factores generales
o Herencia.
o Defectos congénitos.
o Alteraciones musculares.
o Héabitos.
o Matrices funcionales.
o Biotipos
e Factores locales
o Anomalias en numero de dientes.
o Anomalias en el tamafio de los dientes.
o Anomalias en la forma de los dientes.
o Anomalias de erupcién dentaria.

o Falta de desarrollo del crecimiento de maxilar o mandibula.

1.3.2. Clase Il (Distoclusion)
Este tipo de maloclusién se da en menor frecuencia si la comparamos con la de

clase I, aqui la cuspide mesiovestibular del primer molar superior permanente
ocluye por delante con el surco vestibular del primer molar mandibular

permanente (Basavaraj, 2011, p.102-103).

Aqui encontramos a la maxila protruida en relacion con la mandibula que se
encuentra en posicion normal, presenta un perfil convexo, en su gran mayoria
encontramos este tipo de oclusion en respiradores bucales, el labio superior

sobresale mas que el inferior (Velarde, 2002, p.102-103).



Figura 4. Clase Il molar

Tomado de: http://www.clinicafaus.com/maloclusion-ortodoncia/

La clase Il de maloclusion presenta subdivisiones entre las que tenemos:

e Clase Il de Angle division 1: se presenta en este caso la protrusion de
los incisivos superiores, el paciente presenta un perfil convexo, angulo
naso labial disminuido, labios incompetentes y el surco mento labial
profundo. También se observara relacion molar clase Il en el lado
derecho e izquierdo de cada lado del arco, arco maxilar en forma de “V”,
overjet y overbite aumentado (Basavaraj, 2011, p.102-103);

e Clase Il de Angle divisién 2: aqui observamos retrusion de los incisivos
superiores, el paciente presenta perfil convexo con un angulo naso labial
aumentado. La relacion molar es de clase Il en el lado derecho e
izquierdo de cada lado del arco, overjet disminuido, overbite aumentado

y el arco maxilar en forma de “U” (Basavaraj, 2011, p.102-103).

Divi
sion 1 Division 2
Figura 5. Clase Il molar division 1y 2

Adaptado de: http://ortopediapaola.blogspot.com/2011/08/definicion-de-laaparatologia-

ortopedica.html



1.3.3. Clase lll (Mesioclusién)
Este tipo de maloclusiébn se presentan en mucha menor frecuencia, aqui la

cuspide mesiovestibular del primero molar superior ocluye por detras del surco
vestibular principal del primer molar permanente de la mandibula (Ugalde,
2007, p.99); (Isper et al., 2010)

[
Figura 6. Clase Il molar

Tomado de: http://www.clinicafaus.com/maloclusion-ortodoncia/

En la clase Il podemos observar apifiamiento de moderado a severo en ambas
arcadas, especialmente en el arco superior, inclinacion lingual de los incisivos
inferiores y caninos debido a que el labio inferior ejerce una fuerza mayor al
cerrar la boca, protrusion ésea mandibular, retrusion maxilar o ambas con un

perfil facial que se encuentra divergente (Ugalde, 2007, p.99).

1.4.Biotipos faciales

Se utiliza este término para clasificar a un grupo de personas con ciertas
caracteristicas semejante con relacion a la proporcion esqueletal de la cara,
tanto en sentido vertical y transversal, son de gran importancia para identificar y

sugerir un tratamiento basico al paciente (Gregoret, 1998, p.520).

Este afecta la armonia facial, oclusion y la funcién estomatognatica, es por eso
que su desconocimiento puede ocasionar errores diagnosticos, en el
tratamiento (Arciniega, 2009, p. 141-147).

1.4.1. Tipos
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Segun la forma del craneo tenemos 3 tipos: (Villanueva, 2009); (Azenha,
2008).

a)

b)

Mesofacial: presenta caracteristicas como armonia facial,
equilibrio en la musculatura facial, buen patron de crecimiento y se
asocia este biotipo con clase I.

Ddlicofacial: los pacientes presentan cara larga y estrecha, su
patron de crecimiento es vertical, presentado arcadas dentarias
triangulares y estrechas, suelen presentar clase Il.

Braquifacial: muestra un aspecto ancho, patron de cara corta y
ancha, presenta la mandibula mas hacia adelante que hacia abajo,

siendo su patron de crecimiento horizontal, asociandose a clase llI.

MESOFACIAL DOLICOFACIAL BAQUIFACIAL

Figura 7. Biotipo Facial

Adaptado de: http://revestimientoycolados.blogspot.com/2012_07_01_archive.html

Segun la forma de la cara: (Zamora, 2010).

a)
b)
c)

Mesoprosopo: presentan cara armonica (mesofaciales).
Leptoprosopo: presentan cara larga (dolicofaciales).

Eurisoprosopo: presentan cara corta (braquifaciales).

1.5.Método Radiografico

1.5.1. Radiografia Lateral

Este tipo de radiografia es muy utilizado para estudios
cefalométricos, en donde se toman puntos de referencia en el
craneo siendo de gran ayuda en la especialidad de ortodoncia,
asi también, para observar el estado de crecimiento del conjunto

craneo facial, relacion de los tejidos blandos, deteccion de
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posibles anomalias y la prediccion de crecimiento (Quinteros et al,
2013).

*
Figura 8. Radiografia lateral de craneo

Tomado de: http://dentalcayee.com/servicios.html

1.5.2. Anadlisis Cefalométricos
Por medio de un acetato se realiza el trazado de puntos, planos y
angulos cefalométricos para medir los valores del paciente,
tomando como referencia la norma que cada analisis presenta,
obteniendo los resultados, realizamos un correcto diagndstico y

plan de tratamiento (Barahona y Benavidez, 2013, p.11-13).

Entre los tipos de analisis cefalométricos encontramos algunos
gue nos pueden ayudar para obtener un patron craneo facial:
Andlisis de McNamara, Downs, Ricketts, etc., en el presente
estudio se tomard como referencia el analisis de Steiner
(Barahona y Benavidez, 2013, p.11-13)

1.5.3. Andlisis de Steiner
Este tipo de analisis se baso a los datos cefalométricos de Downs y
Wylie, se utilizé al plano Silla-Nasion como plano de referencia,
tomando como areas de estudio a la esqueletal, dental y tejidos
blandos (Zamora y Duarte, 2003, p. 171-172).
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Figura 9. Analisis Cefalométrico

Tomado de: http://www.libra-
ortho.com/it/index.php?option=com_content&view=article&id=332:servizio-di-

cefalometria-computerizzata&catid=48:cefalometria-computerizzata&Itemid=96

1.5.3.1. Puntos cefalométricos
Para poder realizar la cefalometria de Steiner necesitamos tomar
en cuenta los siguiente puntos, planos y angulos y asi obtener un
analisis correcto: (Velarde, 2002, p. 22-39).

e Nasion (N): se ubica en la union de los huesos propios de la
nariz, con el hueso frontal visto de una manera sagital.

e Natiom (Nn): punto mas anterior e inferior de la sinfisis
mentoniana.

e Gonion (Go): punto mas posterior e inferior del &ngulo de la
mandibula.

e Pogonién (Pg): punto mas anterior de la curvatura del
mentoén.

e Porion (Po): punto del conducto auditivo externo mas
superior.

e Punto (ENP): se encuentra conformada por la unién

posterior de los huesos palatinos.
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Punto (ENA): punto de uniéon de ambos maxilares y que se
encuentra debajo de la escotadura nasal.

Punto S: ubicado en el centro de la concavidad de la silla
turca, donde se aloja la glandula hipofisis.

Punto A: conocido también como subespinal, es la
depresion anterior del maxilar que se encuentra a nivel de los
apices de los incisivos superiores.

Punto B: llamado también supramental, se encuentra
localizada entre la parte anterior y superior del reborde
alveolar inferior y la superficie mas prominente del mentén.
Punto O: u orbitario.

Punto D: se encuentra ubicada en el centro de la sinfisis
mentoniana.

Mentoniano (M): menton.

PUNTOS CEFALOMETRICOS

s : SILLA TURCA

N NASION

Po PORION

o ORBITARIO

EN.A : ESPINA NASAL ANT
E.N.P. . ESPINA NASAL POST

A DEPRES. ANT. MAX. SUP
B DEPRES. ANT. MAX. INF
Pg. POGONIUM

Ng NATIUM

M MENTONIANO

Go GONION

Figura 10. Puntos Cefalométricos
Adaptado de: Velarde, 2002, p. 22.

Planos de referencia: (Velarde, 2002, p. 24-32).
Angulo SNA: formado por los planos Silla-Nasion y Nasion-

Punto A, la norma es de 82°.
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o Valora el desplazamiento del maxilar superior en
sentido anteroposterior.
o Si esta aumentado nos revele prognatismo del maxilar

y si disminuye es retrognatismo.

Figura 11. Puntos Cefalométricos (angulo SNA)
Tomado de: Velarde, 2002, p. 29.

e Angulo SNB: formado por los planos de Silla-Nasion y
Nasion- Punto B, la norma es de 80°.
o Este angulo determinara la protrusion y retrusion
mandibular.

Figura 12. Puntos Cefalométricos (angulo SNB)
Tomado de: Velarde, 2002, p. 30.

e Angulo ANB: formado por los planos de Nasion- Punto A'Y
Nasion- Punto B, la norma es de 2°.
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o Este angulo interpreta la relacion esquelética clase |
con un grado de 0 a 4, clase Il mayor de 4° y clase Il

menor de 4°.

Figura 13. Puntos Cefalométricos (angulo ANB)
Tomado de: Velarde, 2002, p. 31.

e Angulo SND: formados por los planos de Silla- Nasion y
Nasion- punto D, la norma es de 76°.
o Este angulo interpreta la relacion esquelética clase | con
un grado de 0 a 4 y clase Il mayor de 4°.
o Este angulo interpreta la protrusion y retrusion

mandibular

Figura 14. Puntos Cefalométricos (angulo SND)

Tomado de: https://es.slideshare.net/sandovalortodoncia/analisis-de-steiner

Angulo Plano Oclusal- Silla-Nasion: formado por la interseccion del

plano oclusal y el plano Silla- Nasion, la norma es de 14°.
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1.6. Tratamiento
Las maloclusiones si no se tratan a tiempo en un futuro pueden
desarrollar transformaciones en diversas partes de la cavidad oral, asi
como también podrian afectar la estética, fonética, masticacion, entre
otras alteraciones a nivel 6seo y muscular de las personas, de ahi la
importancia del tratamiento temprano de estas anomalias dentarias
(Proffit, 1994), (Reyes, 2014)

Para empezar un tratamiento necesitamos algunos examenes entre los

principales tenemos: (Velarde, 2002, p. 43-49),

a) Radiografia lateral y panoramica
Con este tipo de radiografias podremos observar si hay algun tipo de
infeccion, el estado de las raices, ausencia o presencia de piezas
dentales.

b) Fotos extra e intra orales
Estas nos permitiran analizar la simetria facil y mal posiciones
dentarias

c) Modelos de estudio
Son de gran importancia para realizar el andlisis y predecir cudl sera
la secuencia a seguir en el caso clinico a tratar.

d) Registro de la mordida fisiolégicay funcional
Para tener la forma del arco dentario.

e) Altura facial
Importante para realizar el tratamiento con aparatologia funcional, ya
gue se toman en cuenta los tercios medio e inferior, los mismos que

deben coincidir para obtener la verdadera altura facial del paciente.

1.6.1. Tratamiento para maloclusién clase |

e Tallado interproximal o Stripping
Es la remociéon de esmalte interproximal para crear un espacio que
ayudard a realizar el tratamiento ortodéntico, dar forma y tamafio

adecuado a las piezas dentarias, este se da con la ayuda de medios
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quimicos y mecanicos, como son los discos abrasivos, el ultrasonido
que se usara con pasta de hidroxido de aluminio, tiras de lija, y el
acido fosforico al 37% (Marin et al., 2014, p.1-12).

e Expansion
Se emplea un tornillo de disyuncion que aporta 0.25 mm de
expansion, esto ayudara a obtener una adecuada longitud del arco,
corregir la inclinacién axial de los dientes posteriores, y mejorar el
equilibrio muscular, nasal, la respiracion y la sonrisa (Marin et al.,
2014, p.1-12).

Figura 15. Expansor maxilar

Tomado de: https://www.propdental.es/blog/ortodoncia/aparato-de-expansion-

maxilar/

Tratamientos con Extracciones

Se realiza para proporcionar un volumen dentario compatible con las
dimensiones existentes del arco, aumentando la estabilidad de la
oclusion final, siendo la extraccion de los cuatro premolares el protocolo
de éxito en el tratamiento de la maloclusion de Clase | (Marin et al.,
2014, p.1-12).

1.6.2. Tratamiento para maloclusién clase Il
Para este tipo maloclusion existe una gran variedad de dispositivos,
como son los aparatos fijos y los ortopédicos funcionales que dan

mayor efectividad (Arévalo et al., 2014, p.1-12).
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Protocolo de tratamiento en dos fases

Primera fase se utiliza aparatos de ortopedia funcional en denticion
mixta y la segunda fase se utiliza aparatos fijos, cuando se da la
erupcion de los dientes permanentes ayudando asi, a corregir el mal
posicionamiento dental, esquelético y neuromuscular (Arévalo et al.,
2014, p.1-12).

Figura 16. Aparato fijo ortodontico

Tomado de: http://www.ortodonciaba.com.ar/ortodoncia-en-adultos/

Protocolo de tratamiento en una sola fase

Consiste en la realizacion del tratamiento con aparatos fijos, es decir,
el uso de brackets, cuando el paciente presente toda la denticion
permanente (Arévalo et al., 2014, p.1-12).

La eleccién del tipo de tratamiento va a depender de varios factores
como la eficacia, el aspecto psicoldgico, de los riesgos de dafios en
el tejido dental, periodontal, la complejidad del tratamiento, duracion,
estabilidad y aceptacion por parte del paciente, entre otros. (Arévalo
etal., 2014, p.1-12)

Mecanismos ortopédicos

La intervencién temprana en este tipo de maloclusion es con el uso
de dispositivos ortopédicos extraorales como por ejemplo casquete
occipital, han resultado ser el método eficaz para la correccion de las
desarmonias maxilo mandibulares, consiguiendo una mejora del

patron esquelético en los pacientes (Arévalo et al., 2014, p.1-12).
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Estos dispositivos generan fuerza de alrededor de 400 a 5009, se
utilizan durante 16 horas al dia y reducen el dngulo SNA, aumento
significativo de SNB y una reduccion en el angulo ANB (Arévalo et
al., 2014, p.1-12).

Reposicionamiento mandibular

Aqui se utilizan aparatos funcionales fijos como: MARA, AdvanSync,
Herbst, Forsus, empleandose en el pico del crecimiento puberal
debido a la mayor intensidad del crecimiento del condilo (Arévalo et
al., 2014, p.1-12).

o El dispositivo Herbst afecta el crecimiento maxilo mandibular y
restringe el dislocamiento anterior, indicAndose su uso cuando
se espera solo un poco de crecimiento residual o cuando el
pico de crecimiento puberal ya ha terminado (Arévalo et al.,
2014, p.1-12).

o MARA este dispositivo produce un alargamiento significativo
de la mandibula y actia en el maxilar de manera similar que
un aparato extraoral de traccion alta, ademas produce
cambios esqueléticos favorables como: alargamiento
mandibular, restriccion del crecimiento maxilar, disminucion
del &ngulo ANB (Arévalo et al., 2014, p.1-12).

o Y en cuanto al Advansync este produce una restriccion

significativa del crecimiento del maxilar (Arévalo et al., 2014,
p.1-12).

Figura 17. Aparatos funcionales ortodénticos.

Tomado de: http://ormcoteam.com/s-167-Advansync.html
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1.6.3. Tratamiento para maloclusion clase Il
Es un tratamiento que debe estar encaminado a la correcciéon de la

inclinacion de los incisivos.

e Plano inclinado: se basa en la confeccidn de un aparato de acrilico
con un angulo de 45°, se procedera a cementar en los dientes
inferiores por un tiempo no mayor de seis semanas, es asi que
modifica la inclinacién de los incisivos superiores e inferiores (Gualan
et al., 2015, p1-12).

Figura 18. Plano inclinado aparato de acrilico. Tomado de:

https://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2014/art-26/

e Placa Hawley con arco de Eschler: se ubica el arco vestibular para
poder retroinclinar los incisivos inferiores, es confeccionado con
alambre de acero y retenedores Adams, ademas de resortes Z en la
parte palatina para los incisivos superiores que ayudan a la

proinclinacion y asi descruzar la mordida (Gualan et al., 2015, p1-12).

Figura 19. Placa Hawley.

Tomado de: Figura 19. Placa Hawley.
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e Mascara de protraccion: o llamada mascara facial utilizada en el fin
de la denticién temporal e inicios de la denticion mixta para que se dé
la eficacia en el avance maxilar y la restriccion del crecimiento
mandibular, asi también la correccion de la relacion oclusal (Gualan
et al., 2015, p1-12).

Figura 20. Mascara facial. Tomado de:

http://www.brais.info/retrognatismo-ninos.htm

e Protraccién con anclaje esquelético: este tipo de dispositivos se
utiliza cuando los efectos producidos por la mascara facial son
inevitables, aqui se emplea el uso de mini implantes ubicados en el
hueso cigomatico permitiendo la fijacion bicortical del mini implante,
permitiendo la aplicacion de fuerzas para la protraccion maxilar que

actuaran en las suturas circunmaxilares (Gualan et al., 2015, p1-12).

Mini - Implantes

Figura 21. Mini implantes ortodénticos. Tomado de:

http://clinicabalut.com/tratamientos-servicios/microimplantes-para-ortodoncia/
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e Distalizacion de la denticion inferior: se da con la ayuda de un
gancho J con traccion extraoral aplicado al arco inferior dando asi el
movimiento distal de los dientes inferiores como son los molares
segundos premolares y caninos, dando como resultado la
veticalizacion de los molares, los premolares se nivelan y los caninos
se retraen, eliminado asi las fuerzas intrusivas en los incisivos
(Gualan et al., 2015, p1-12).

Figura 22. Gancho J.

Tomado de: https://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2015/art-4/

e Tratamiento quirdrgico: este tiene como objetivo establecer la
armonia entre arcadas dentarias, moviendo los dientes a las
posiciones ideales en relacidon con sus bases 6seas permitiendo una
adecuada relacion antero posterior y transversal de la oclusion en el

momento de la cirugia (Gualan et al., 2015, p1-12).
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CAPITULO Il

. OBJETIVOS

2.1.0bjetivo general

Conocer la prevalencia de maloclusion esqueletal en pacientes de 6 a 13
afos, que acudan a realizarse tratamiento dental en la Clinica de la

Facultad de Odontologia de la Universidad de Las Américas.

2.2.0bjetivos Especificos

e Determinar la prevalencia de maloclusion esqueletal de acuerdo al
género.

e Obtener el tipo de maloclusion esqueletal mas predominante.

e Analizar la edad con mayor prevalencia de maloclusion esqueletal

e Establecer valores y discrepancias que existen entre los angulos SNA y

SNB con la clasificacion de Angle.
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CAPITULO IV

3. HIPOTESIS

3.1.Hipotesis Alternativa:
Existe mayor prevalencia de maloclusion esqueletal clase | de Angle en
nifios de 6 a 13 aflos que acuden a la Clinica de la Facultad de

Odontologia de la Universidad de Las Américas.

3.2.Hipotesis Nula:
No existe mayor prevalencia de maloclusion esqueletal clase | de Angle
en nifios de 6 a 13 afios que acuden a la Clinica de la Facultad de

Odontologia de la Universidad de Las Américas.
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CAPITULO V

4. METODOLOGIA

4.1.Tipo de estudio

Se trata de un estudio descriptivo, observacional de tipo transversal,
gue consiste en obtener frecuencias de cada variable: Edad, Género,
Clase de Angle esqueletal, la misma que se analizara mediante el uso
de radiografias laterales con su respectivo analisis de Steiner
recolectados de pacientes pediatricos atendidos Clinica de la Facultad

de Odontologia de la Universidad de Las Américas.

4.2.Universo
Segun los propositos de la investigacion, se tomara en cuenta a todos
los pacientes que asisten a la Clinica de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Las Américas (area de Odontopediatria) para
realizarse tratamiento, hay que tomar en cuenta que esta muestra en su

gran mayoria pertenece a familias de bajos recursos econémicos.

4.3.Muestra

Se realizara en 150 nifios de ambos sexos de 6 a 13 afios de la Clinica
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Las Américas, que
cumplan con los criterios de inclusion para realizar las estadisticas
correspondientes.
4.3.1. Criterios de inclusion

e Niflos/as de 6 a 13 afios de edad.

e Denticién mixta.

e Denticion definitiva.

e Pacientes que no hayan recibido tratamiento ortodontico previo.

e Cuatro primeros molares permanentes en boca.

e Cuatro caninos permanentes o temporales en boca.

e Pacientes sin anomalias dentarias de forma o tamafio.

e Pacientes sin alteraciones sistémicas.



26

e Pacientes que sean autorizados por sus representantes legales y
gue deseen colaborar con el estudio.

e Pacientes que asistan a la Clinica de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Las Américas.

4.3.2. Criterios de exclusién

e Haber recibido tratamiento ortodéntico previo.

e Ausencia de uno o mas primeros molares permanentes en boca.

e Ausencia de uno o0 mas caninos en boca.

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

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

e Presencia de cualquier anomalia congénita o hereditaria.

4.4.Materiales
Para la examinacion de los nifios se utilizaron los siguientes materiales:

e Guantes de examinacion

e Mascarillas

e Abrebocas

e Equipos de exploraciéon

e Autorizacion firmada por padres de familia o representante legal
e Radiografia lateral

e Hojas de recoleccion de datos

4.5.Descripcion del método

4.5.1. Procedimiento
La obtencion de la muestra se realizd6 en la Clinica de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Las Américas, ubicada en la ciudad de
Quito provincia de Pichincha, con previa autorizacion del Dr. Eduardo

Flores, decano de la Facultad de Odontologia.
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Las radiografias del estudio de esta investigacion fueron utilizadas también
en los casos de Ortodoncia y Ortopedia, por los estudiantes que cursaban la
Clinica V.

4.5.2. Obtencion y almacenamiento de muestra
La recoleccién de la informacioén se realiz6 en tres fases:

e En la primera fase se obtuvo los datos necesarios para la investigacion
con la ayuda de la historia clinica.

e En la segunda fase se llevo a cada nifio a un centro radiografico en
donde se realizd radiografia lateral para luego proceder al andlisis
cefalométrico de Steiner.

e En la tercera fase se procedié a ejecutar el analisis cefalométrico de
Steiner en donde se tomaron tres angulos principales:

o Angulo SNA: Norma 82°, valora el desplazamiento del maxilar
superior en sentido anteroposterior.

o Angulo SNB: Norma 80°, determina la protrusion y retrusion
mandibular.

o Angulo ANB: Norma 2°, interpreta la relacion esquelética clase |

con un grado de 0 a 4, clase Il mayor de 4°y clase Ill menor de 4°
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CAPITULO VI
5. Resultados
Los resultados obtenidos se resumen en las tablas 1- 4, para el andlisis de
los datos obtenidos se utilizé el programa “Microsoft Excel”’, en el cual se

detallo las variables planteadas en objetivos generales

5.1. Analisis descriptivo de la muestra segun género
De los 150 nifios que fueron examinados como muestra la tabla 1, el

53,3% fueron del sexo femenino y un 46,7% del sexo masculino.

Tabla 1. Muestra por género

NUMERO PORCENTAJE
Femenino 80 53,3%
Masculino 70 46,7%
TOTAL 150 100%

En el Figura 23 se ve la incidencia de género, siendo el género
femenino el mas predominante en este estudio con un 6.6% sobre el

sexo masculino.

GENERO

46,70% B Femenino

Masculino

Figura 23. Incidencia de género

5.2. Analisis descriptivo de la muestra segun Clase esqueletal de

Angle
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Del total de los 150 nifios que fueron examinados se tom6 como
referencia la Clase de Angle, se toma en cuenta el angulo ANB y se
obtiene como muestra la tabla 2, 116 nifilos con presencia de
maloclusion Clase |, seguido de 23 nifios con presencia de Clase Il y en

menor nimero encontramos 11 nifios con clase Ill.

Tabla 2. Muestra por clase esqueletal de Angle

FRECUENCIA PORCENTAJE
Clase | 116 77,3
Clase ll 23 15,3
Clase lll 11 7,3
TOTAL 150 100%

En el Figura 24 Incidencia de la clase de Angle, en este caso se
presenta con mayor prevalencia Clase | con un 77,3%, seguido por

Clase Il con un 15,3% y un 7,3% con Clase lII.

140

120 116

100

77,3

80
® Frecuencia

60 - Porcentaje

40 -

15,3
2 - ) 11
0 1153
0 . [

Clase | Clase Il Clase lll

Figura 24. Incidencia de Clase de Angle
5.3. Analisis descriptivo de la muestra por rango de edad

De acuerdo con el rango de edad se encontr6 como muestra la tabla 3,

el 4% corresponde a la edad de 6 afos, el 6% a los 7 afos, el 16%



30

corresponde a los 8 y 10 afios, el 22,7% a los 9 afios, seguido por 20%

nifios de 11 afios, un 8% tenian edad de 12 afios, y finalmente un 7,3%

nifos de 13 afos.

Tabla 3. Muestra por edad con clase esqueletal de Angle

Clase de Angle
Edad
Clase | Clase | Clase | Total %
I I 0 Nifios

6 5 1 0 6 4%
7 8 1 0 9 6%
8 20 2 2 24 16%
9 30 4 0 34 22,7%
10 21 2 1 24 16%
11 20 7 3 30 20%
12 9 2 1 12 8%
13 3 4 4 11 7,3

En el Figura 25 Se evidencia la clase de Angle segun la edad, en

donde se observé mayor prevalencia de maloclusiones esqueletales en

edades entre 8 a 11 afos.

35
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25

20

15

10

6 anos 7 afos 8 afios 9 afios 10 afios 11 anos 12 afios 13 afios

Figura 25. Incidencia de prevalencia de clase de Angle segliin edad

H Clase |
m Clase Il

= Clase 1l
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5.4. Analisis descriptivo de la muestra segun medida del &ngulo SNA'Y
SNB
Con respecto al total de 150 nifios examinados como muestra la tabla 4,
el 30,6% presentd prognatismo maxilar y mandibular, el 24,6%
prognatismo maxilar y normalidad en la mandibula, el 14% prognatismo
maxilar con retrognatismo mandibular, 6% presentdé normalidad tanto
maxilar como mandibular, 6% normalidad maxilar y prognatismo
mandibular y con un 4,7% se presentaron las siguientes; retrognatismo
maxilar y prognatismo mandibular, retrognatismo maxilar y normalidad
mandibular, retrognatismo maxilar y mandibular y normalidad maxilar

con retrognatismo mandibular.

Tabla 4. Muestra de acuerdo al &ngulo SNA'Y SNB

Frecuencia Porcentaje

P. Maxilar — P. Mandibular 46 30,6%
P. Maxilar — R. Mandibular 21 14,0%
P. Maxilar — N. Mandibular 37 24,6%
R. Maxilar — P. Mandibular 7 4,7%
R. Maxilar — N. Mandibular 7 4,7%
R. Maxilar — R. Mandibular 7 4,7%
N. Maxilar — N. Mandibular 9 6,0%
N. Maxilar — P. Mandibular 9 6,0%
N. Maxilar — R. Mandibular 7 4,7%

TOTAL 150 100%

En el Figura 26 se constata la incidencia de prognatismo vy
retrognatismo tanto maxilar como mandibular, observandose mayor

prevalencia de prognatismo maxilar y prognatismo mandibular.



32

50

46
45 -

40 T 37/

30 -

25 - 51 B Frecuencia
20 -

@ Porcentaje

Pmx- P.mx- P.mx- Rmx- Rmx- Rmx- N.mx- N.mx- N.mx-
Pmd Rmd N.md Pmd Nmd Rmd Nmd P.md R.md

Figura 26. Incidencia de Prognatismo y Retrognatismo, maxilar y mandibular
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CAPITULO VII

6. Discusion

En el presente estudio se examinaron 150 nifios de ambos sexos que
asistieron a la Clinica de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Las Américas, con el objetivo de determinar la prevalencia de maloclusiones

esqueletales en nifios de 6 a 13 afios.

Se toma como referencia la clasificacion de Angle, ya que se maneja mucho
para estudios epidemiologicos y por ser la primera clasificacion que facilitd

el andlisis en pacientes con respecto a las maloclusiones.

Para el correcto diagnostico se utilizé a los primeros molares definitivos ya
erupcionados en su totalidad y se tomd en cuenta los criterios de inclusion y

exclusion en cada paciente.

Los resultados que encontramos determinaron que el 77,3% del total de la
muestra presentaba Clase | esqueletal de Angle, el 15,3% mostro Clase Il y
el 7,3% restante corresponde a Clase Ill, con estos resultados podemos
decir que la mayor prevalencia de maloclusion esqueletal es la clase | de
Angle, de esta forma concuerda con en el estudio de Palacios y Carrillo
en el 2015 donde se obtuvo una prevalencia del 68% en esta clase

esqueletal.

También se observo relacion con el estudio realizado en donde se encontré
mayor prevalencia de Clase | esqueletal presentando un 49%, un 34% con
Clase Il esqueletal y finalizo con Clase Ill 17%, al igual que en el estudio de
Gutierrez et al., en 2015 donde la Clase | esqueletal fue de 47,3%, seguido

por un 44,1% de Clase Il y con un Clase Il de 5,9%.

Otros estudios realizados como el de Arén y colegas muestran que se
presentd mas la clase | esqueletal de Angle con un 85,6% en un total de
201 pacientes entre las edades de 6 a 12 afios.

Asi mismo estudios como el de Moran en 2013 que se realizé para ver

anomalias de las maloclusiones, habitos orales y el de Rojas et al., en
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2010 concuerdan que la clasificacion de Angle Clase | es la que mas
prevalece como una de las maloclusiones de mayor frecuencia dentro de

los sujetos de estudios que comprenden entre los 6 a 14 afios de edad.

Estudios como el Oriel en 2000, realizado en diferentes lugares de Peru
muestran que el 19,2% muestra una oclusién normal mientras que el 80,8%
presenta maloclusion dental y de este porcentaje el 74,6% es de clase | de
Angle.

Isper en 2010 observo que el 31,18% presenta problemas de oclusién leves
en los que comprende la Clase | esqueletal y el 2,35% problemas de
moderados a severas (Clase 1y Il), el estudio de Aguilar et al., 2013 nos
dice que de toda la poblacion de estudio el 55,2% presentaba Clase |
esqueletal, pero esta toma en cuenta las alteraciones de postura que dan
origen a este tipo de maloclusiones.

Revisando todos los articulos posibles encontramos el estudio de Reyes et
al., del 2014, este fue el que discrepo con los resultados del presente
estudio, aqui la prevalencia de maloclusion esqueletal fue en clase |
esqueletal 20.1%, maloclusion clase Il de 52.5% y maloclusion clase 1l
27.4, dandonos mayor prevalencia en clase Il y no en clase | como en los

estudios enumerados anteriormente.

Resumiendo asi que la maloclusion esqueletal mas prevalente en la
mayoria de estos estudios fue la Clase |, seguida de la clase Il y finalizando
con clase lll, no se observa mayores cambios en cada una de las

investigaciones expuestas.
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CAPITULO VI

. Conclusiones y Recomendaciones

7.1. Conclusiones

El estudio de prevalencia de maloclusiones realizado en la Clinica de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de las Américas, es similar a

los lugares en donde se han realizado previamente este tipo de estudio.

Se concluye que la prevalencia de maloclusién esqueletal Clase | en los
150 nifios fue de 77,3%, seguido de Clase Il con 15,3% y con un 7,3%

Clase IlI.

De acuerdo al género que presento mayor prevalencia de
maloclusiones esqueletales fue el género femenino presentandose con

un 53,3%, seguido de un 46,7% género masculino.

Con respecto al rango de edad donde se presenté mayor prevalencia de

maloclusiones fue a los 9 afios con un 22,7%.

En relacion entre los dngulos SNA y SNB se constata la incidencia de
prognatismo y retrognatismo tanto maxilar como mandibular,
observandose mayor prevalencia de prognatismo maxilar y prognatismo

mandibular.

La hipétesis planteada para este estudio fue demostrada “Existe mayor
prevalencia de maloclusion esqueletal clase | de Angle en nifios de 6 a
13 afios que acuden a la Clinica de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de Las Américas”.
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7.2. Recomendaciones

Se recomienda realizar un estudio donde se relacione el biotipo
facial con el tipo de maloclusidn esqueletal que presente el

paciente.

Es importante tomar en cuenta que el crecimiento tanto del
maxilar como la mandibula no es igual en cada hemi arcada
dentaria, esto puede hacer como no coincidan de igual manera

las clases esqueletales de un lado con el otro.

Se necesita realizar una investigacion en donde se relacione los
tipos de maloclusiones con los dafios que podia provocar en la
ATM.

Para obtener una muestra mas igualitaria se recomienda tomar el
mismo numero de hombres y mujeres para que se puede

observar un dato méas exacto sobre cualquier tipo de prevalencia.

Impulsar nuevas investigaciones en distintas regiones del pais
con los mismos rangos de edad para poder comparar y obtener
un dato mas global de las maloclusiones esqueletales dentro de

Ecuador.
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Anexo 1: Consentimiento informado

PREVALENCIA DE MALOCLUSIONES DENTALES Y ESQUELETALES EN
NINOS DE 6-12 ANOS

INFORME AL PACIENTE PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO:

Sefores padres de familia:

Los problemas de salud oral no solo son iniciados por la caries, también existen
otros problemas como es el mal posicionamiento dental. Este problema afecta
a nifios a edad temprana, por lo general no es tratado a tiempo. Debido a esto
es necesario dar a conocer la debida informacion a los padres de familia acerca
de este problema. Por esta razon, consideramos importante realizar este
trabajo de investigacion para conocer si su nifios presenta mordida profunda
por diferentes factores que se presentan a lo largo de su crecimiento, para asi,
con los datos obtenidos poder guiar a los padres y corregir estos problemas a
su debido tiempo, evitando asi que las maloclusiones se conviertan en un
problema estético, funcional y psicologico para los nifios.

Para realizar un diagnéstico completo se necesitara de su aprobacion para
realizar: una copia idéntica de sus dientes para analizar qué tipo de problema
presentan, radiografias panoramicas y lateral de craneo (SIN COSTO), para
ello necesitaremos trasladar a los nifios a la Universidad de las Américas
ubicada en la Av. Colon y 6 de Diciembre (diagonal al hospital Baca Ortiz). El
traslado se realizara en horas normales de clases en una buseta escolar (SIN
COSTO), con la debida autorizacién de la Rectora de la Escuela la Sefiora
Susana Gualacata.

El presente estudio es con el fin de obtener datos estadisticos de estas
alteraciones dentales, las cuales constataran en la tesis que se presentara para

obtener el titulo de Odontéloga General, ademas brindara un diagndstico
temprano para un correcto tratamiento para su hijo/a.

Nombre del niNo/a. ... Edad...............

Agradeciéndole de antemano por su colaboracion.

FIRMA DEL REPRESENTANTE FIRMA DEL ESTUDIANTE

Karla Calahorrano



Anexo 2: Carta de autorizacion de uso de la clinica de la Udla




Anexo 3: Ficha de recoleccion de datos

“PREVALENCIA DE MALOCLUSION ESQUELETAL EN PACIENTES DE
ODONTOPEDIATRIA ATENDIDOS EN LA CLINICA INTEGRAL DE LA
UDLA”

El presente es una ficha de recoleccion de datos, en el cual se incluirdn datos

personales con fines de investigativos.
1.- Nombres y Apellidos

2.  Sexo:F-- M-

3.- Edad:

4.- Medida de Angulos cefalométricos
SNA:
SNB:

ANB:



Anexo 4: Registro de la toma de muestra
1 - - - - . | | | | [
2 1 Britany Wera [ Femening 30 normal 105 proinclinacidn azl progniakismo 20 normal neqative  4mm I no
3 45 Jesis Taziguano 2 Mazeuling 105 prainclinazion 107 proinclinagidn 22| prognatisma ] narmal negative  Emm | s no
4 143 IMlelany Fill ajo 3 Femening a0 normal 103 normal A0l prognatismo a0 normal negative 1mm | si no
1 H Abigail Jurmba 12 Femening 35 etroinclinacion 105 proinclinacion 87l prognatismo a0 normal negativa tmm | s no
E 4 Lizeth Ipial 1 Femening iy etrainclinacian 105 proinclinacidn &7l prognatismo ] normal negative imm | s no
7 13 Tlelani Guatemal 3 Femening 100 prainclinacion 105 proinclinacicn %2l prognatismo Eii] normal regaiva  Imm | si no
3 it Camila Fugrez 7 Femening b proinclinacion 103 normal 28] prognatismo a0 normal negative Bmm | s no
4 1 Ena Fariaz 3 Femening 100 proinclinacion 103 normal a7l prognatismo a0 normal negativa d4mm | s no
i 126 Sarahi Cazillas 1 Femening 105 prainclinacidn 103 normal 27l prognatismo a2 prognatismo negative  Imm | s no
1 [ Alejandra Torres 1 Mazculing a0 normeal 100 proinclinacicn 87l prognatismo T retragnatisma negative  Emm | si no
12 1] Iaysli Tinizaray 1 Femening 40 normel 103 normal a0l retrognatismo 82 prognatisme negative Imm | s no
13 ] Miton Herrera [ Mazculing 30 normal 339 etroinclinacior Al progniakismo K| retrognatismo neqative  Imm | s no
14 2 Hiomara Gualan 2 Femening 38 prainclinazion 105 proinclinagidn a0l prognatisme ] narmal negative  2mm | s no
1h 23 Johin Fugrez i Mazeuling a0 normeal 104 proinclinacicn 20l retrognatismo a0 normal negative 2mm | s no
18 108 Juan Cardenas ] Mazculing 45 proinclinacion 105 proinclinacion 87l prognatismo 82 prognatismo negativa tmm | s no
17 2 Angel Alvarez El Mazeuling a0 normal a4 etroinclinacian a0l retrognatismo T retragnatizma negative 4mm | s no
18 1h Jenny Welez il Femening 105 prainclinacion 105 proinclinacidn gzl narmal Eii] normal narmal mm | o no
JE] i Tlelani Tenganan il Femening 40 normal 107 proinclinacion 92l prognatisma a0 normal narmal amm | o no
0 16 Leydi Fiomero 3 Femening 45 proinclinacion 105 proinclinacicn 23l prognatismo 82 prognatismo narmal mm | o no
21 3 Michelle Cuinga 1 Femenino a0 normal a7 etrainclinacior b | normal an niormal normal 2mm | na no
2 23 Meztar Guezada 3 Mazculing a0 normeal 108 proinclinacidn 23l prognatismo a2 prognatismo narmal imm | o no
3 GE Clara Maoboa 12 Femening i prainclinacion 107 proinclinacion 93l prognatismo 1] naormal narmal amm | o no
4 Al Jessica Lopez 1 Femening 35 proinclinacion 103 ngrmal &7l prognatismo B narmal narmal imm | no o
5 137 Mlaria Lara ] Femening a0 normeal 100 etroinclinacian 93l prognatismo ] narmal narmal mm | o no
I8 7 Faula Juanmayar 7 Femening a0 normeal 105 proinclinacicn 22l prognatismo a0 normal narmal amm | o no
1 135 Christophe]  Guatemal il Mazculing 45 proinclinacion 105 proinclinacion 22l prognatismo a0 normal narmal 2mm | o no
o ] Oiylan Guaman 12 Mazeuling i prainclinacidn 10§ proinclinacidn 23l prognatismo ] prognatisme narmal imm | no no
23 103 Geremy Guaman a Femening 32 prainclinacion 113 proinclinacicn 27l prognatismo a2 prognatismo narmal mm | o no
il 128 Coraima Gualoba ] Femening 43 prainclinacion 105 proinclinacion 92l prognatisma a0 normal narmal amm | o no
H 25 Camila Gomez 1 femening a0 etroinclinacion 103 normal 23l prognatismo o4 prognatismo narmal mm | o no
32 12 Dilan Cotera ] Mazuling 105 prainclinacidn 10§ prainclinacidn 93l prognatismo a2 prognatismo narmal amm | o no
3 12 José Biravo 1 Mazculing 103 proinclinacion 105 proinclinacicn %2l prognatismo Eii] normal narmal mm | o no
M 145 Ankanic Ariaz 3 Mazeuling 40 narmal a7 etrainclinacial a0l prognatisma a0 normal narmal imm | o no
il 1 Silwana Wera ] Femening iy etrainclinacion 105 prainclinacidn azl niarmal ] normal narmal imm | no no
35 108 Lizheth Tonato i Femening a0 narmal 105 proinclinagidn 23] prognatismo ] narmal narmal mm | o no
ki 34 Frank Fua 1 Mazeuling 35 proinclinacion 100 atroinclinaciar A0l prognatismo a0 normal narmal amm | o no
i 143 Kevin Ferez il Mazculing 40 narmal 45 etroinclinacior 20l prognatismo a0 normal narmal 2mm | o no
3 [ix] Mlara Perez 2 Femening 32 prainclinacidn 108 proinclinacidn a0l prognatismo ] normal narmal imm | no no
40 1 Ezteven Mluenala il Mazculing 101 proinclinacion 105 proinclinacicn %2l retrognatismo T retragnatismoa narmal mm | o no
H 4 Edizon IMlareta 3 Femening 33 atrainelinacion il atroinclinaciar 93l prognatismo a0 normal narmal amm | o no
4z ] Aidee Medina 7 Femening 45 proinclinacion 103 normal a7l prognatismo T4 retragnatisma narmal mm | o no




4
#
4
I
I
#
4
Al
i
52
B
5
5
5§
T
5
53
i
Bl
B2
£
B
£
B
5
&
£
!
7
72
7
7
7
7
7
7
7
0
8
8
8

~a

il Angela Malugin 10 | Femening Ll etroinclinacian 103 nirmal

40 juligth Loya 9 Femening 100 prainclinacion 3 etrinclinacior
27 Valery Lopez 1 temening 40 normal bl etrainclinanin
i Andrea Lobata g Femening 95 etroinclinaciar 9 etrainclinacior
116 Erika |22 7 Femening a0 _normal 0 etroinclinacior
bl Miciole Ibafiez 10 | Femening 100 proinclinacion 103 niormal
107 Alejandro Haro 9 I azculing 100 prainclinacion 103 proinclinacion
114 Futh Guaizo 7 Femenina 43 prainclinacion 103 normal |
[ Plarilyn Curi 1l Femening 100 proinelinacion 103 niormial
JIE] Diavid Canga 12 [Mazculing 96 prainclinacion 106 proinclinacion
106 Emilia Chapuel 3 Femening pli prainclinacion i proinclinacion
20 Evelyn Chamba 10 femening 73 etroinclinaciar 103 niormial

13 Evelyn Cevallos 10 temening 40 etrainclinacian 103 proinclinacion
Ell Luis Cevallos [ M azculing 94 proinglinacion 3 proinglinacion
[ christian | Bolafios 1 [Mazeuling 9% prainclinacion 10 proinclinacion
7 Isaul Bargenes | Maseuling [ etroinclinaciar 93 etroinclinaciorn
&1 M auricio Araujo 4 I azculing 95 proinclinacion 120 proinclinacion
115 Ariana Alvarez 7 Femenina bl prainclinacion 103 nirmal

2 ' aring Tikicuro 12 [Femening 33 etroinclinaciar 85 etroinclinacion
3 Jaily Santacruz [ Iazculing Ll etrainclinacidn an etrinclinacior
7 kerly Salazar 1l Femening 43 etrainclinacian 32 etrainglinacion
9 Gabriel Fionguilla 1l I azculing 100 proinclinacion 104 proinclinacion
133 Gloria Moarales 10 | Femening 43 prainclinacion i proinclinacion
46 David Lobata 1l I azculing 40 normal 105 proinclinacion
2 Faberth Jiménez 12 |[Masculing 94 prainclinacion 10 proinclinacion
47 Jhonatan | DelaCruz [ Maseuling bl prainclinacion 105 proinclinacion
125 Andre Candar 1l Iz culin 93 prainclinacion 1 proinclinacion
4 Jhan Bone 1 pMasculing 40 normal 103 narmal
118 Carlos Radrigue: ii I azculing 40 normal 103 il
144 Erik. Palagioz 0 |Mazculing bl prainclinacion 96 etrainclinacior
28 Abraham | Mayorga 1 | Maseuling B4 etrainclinacian 3 etrinclinacion
26 Santiago Jugla 4 Iz culin 40 normal 100 atrainclinacior
78 Alizan Harax 1l Femening 42 prainclinacion 104 proinclinacian|
149 MMarcela Gomez g Femening 90 narmal 103 niarmal
110 Anderson Gavi 1 [ Maseuling 40 normal 105 proinclinacion|
77 Carlas Fonkouber 4 Iz culin 92 prainclinacion 108 proinclinacion
46 Paula Eztupifian 3 Femening 0 normal 100 etroinclinacior
43 Dana Chichands 1 Femening 90 normal 103 nirmal

12 IMarzela Caztra 10 temening A0 normal 103 normal |
38 Lizketh Carrazoo 3 Femening 105 proinglinacion 125 proinglinacion
71 Bietancourt g a7 103
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a4 L Derlis Barahona g femening il etrinclinacion 0 prainclinacion a7l prognatisma 83 prowgriatismo positivn Bmm | o g
a6 17 Iauricio fisaz g |Masculing 100 proinclinacion 105 prainclinacion 87l prognatismo il narmal positivs  Smm | no g
86 1 Johan | Anangond it | Mazculing 03 proinclinacion 105 prainclinaion 821 prognatismo il narmal posities Smm | no £
a7 bl Kimberly | Anangong 0 | Femening 100 proinclinacion il prainclinacion 821 prognatismo g2 prowgriatismo posities Smm | no i
o 4 Angel Zambran I | Masculing 42 proinclinacion 03 narmal 93l prognatisma | promriatisma negativo Imm | s it
a3 16 Javier Zambran 8 |Masculing A0 narmal 103 narmal a7l prognatisma a0 narmal pogitivn 4mm | o ]
A0 12 Thairon | Zambrang 8 |Masculing 100 proinclinacion 104 prainclinaion 92 prognatisma il narmal normal  Zmmo | me it
A E7 Magely | Zambrang 12 |Femening ] proinclinacion 103 nomal | 80l retrognatisma i retrognatisma positios— Bmm | no £
42 W7 | Valenting|  Zambrang &  |Femening il proinclinacion 105 prainclinacion 22 nomal il narmal nomal  3mm | no it
43 ) 128 |Domenica]  Yupangui il | Femenina a7 proinclinacion 103 normal 87 prognatisma [ retrognatizmo positve dmm | o s
94| 105 | jesenia | _‘Yupanqui 10 |Femening 100 oinglinacifn il iminelnacion 82| prognatisma 81 prognatismo nomal _ 3mm | no _ono
A Dlaria Yungan i |Masculing 100 proinclinacion 07 prainclinaion 92 prognatisma 8 prognatismo negative Zmm | s na
46 g Ciylan Witar it | Masculing Al narmal 103 narmal 87l prognatisma &l prongriatismo positios— Bmm | no £
a7 ] Thiaga Yinges g |Masculing 44 proinclinacion 103 normal &7 prognatismo il narmal nomal  2mm | no it
e Amelia | Welazquez & | Femenino 7l etrainclinacion B etrainclinacion 92 prognatisma 80 normial normal  2mm | mo o
93 g3 fernanda vallejo 9 |Masculing ] proinclinacion ] prainclinacion 80l retrognatisma a0 narmal normal — Zmm | o it
100 41 Cristing | Toapanta 12 |Femening 03 proinclinacion 103 narmal 92 prognatisma &l prongriatismo positivo dmmm | no g
0 14 Erika Taris it |Femening 2 proinclinacion 83 etrinelinacidn 93 prognatisma &l prongriatismo negative  Imm | s it
02 £4 Ielany Tamayo &  |Femening 100 proinclinacion 54 etroinclinaciar &7 prognatismo il narmal negative  Imm | =i it
L I 1 jeremy Guaman 8 |Mazculing il normal 103 normal 8 nomal il pragnatizma negativo  Imm | s no
104 a8 Jair Sanchez 9 |Masculing 40 narmal 03 narmal 87l prognatisma ] promriatisma negativo  2mm | s it
105 &2 yvanesa | Raonguillo 0 | Femening Al narmal 105 prainclinacion 901 prognatisma g2 prongriatismo normal  Zmmo | mo it
106 il Cliana Riodriguez il |Femening 100 proinclinacion g2 etrainzlinacior 8l nomal il narmal positivn— Bmm | no g
7 ] Jusmeny | Rodrigues g femening Al narmal 103 narmal 22 nomal 8 retrogniatismo positve ~ Pmm | no i
10 ] Daren | Rivadeneira f | Masculing il proinclinacion g3 strainclinacior 83 prognatisma il normal nomal  Zmm | o no
103 104 Yictar Cuishpe 9 |Masculing 40 narmal i prainclinacion 93 prognatisma a2 promriatisma negativo  Imm | s it
10 a0 Alan Pz 8 |Masculing 100 proinclinacion 100 strainclinacior 901 prognatisma il narmal negativa  Imm | i it
M £2 Ezteban Fiillajc 8 |Masculing il proinclinacion g6 strainclinacion 92 prognatisma il narmal positivn— Bmm | no g
2| 12 2amir Fazminio & |Masculing 45 proinclinacion 36 etroinclinaciar 92 prognatismo a0 narmal positve  dmm | no i
1K 132 Migole Olrtiz il | Femening Al normal 103 normal 87l prognatisma gt prognatizma negativo  Zmm | s no
114 L) |smael (ra 3 |Mazculing % proinclinacion 100 etrainclinacion 92 prognatisma 82 prognatizme positivn— 4mm | no i
115 4 Karen Aucatoma { | Femening 4 proinclinacion 103 narmal 92 prognatisma 82 prongriatismo negativa  Imm | s it
113 83 Dlerlis Maracha 8 |Femening 100 proinclinacion 1l prainclinaion 93 prognatisma g2 prongriatismo negative  Imm | s it
17 4 Meliza Ilareng 12 [Femening Al normal 106 pringlinacion| 93 prognatismo & prongriatisme positve  dmm | no i
1] B3 Dieqgo | Martepegno 8= |Masculing ] etrainlinacion 100 ptrainclinacior 87 prognatisma g2 pragnatismo negativa  Bmm | s no
119 122 Kewin Llangari 1 | Masculing 40 narmal & etrainclinacion 92 prognatisma a0 narmal normal  Zmm | mo it
120 4 Kewin Perez 11 | Masculing ] etrinzlinacion 100 elrainzlinaciar g2l prognatisma Bl narmal nomal Zmm | o it
141 T3 ranald Intriago 12 [Masculing Al narmal 13 prainclinacion 821 prognatismo g2 prongriatismo nomal  2mm | no it
122 43 Justin Guevara it | Masculing 43 proinclinacion ] strinclinacion 88l prognatismo il narmal nomal  dmm | no it
123 g2 Marig Gonzales 8 |Masculing Gl normal 103 normial 52l prognatisma 40 narmal nomal 2mm | o no
124 54 Emily Gome: I |Femenino 40 narmal 100 etrainclinacion 8?! pragnatisma a0 narmal nomal - 2mm | na it




125
126
127
124
124
130
13
132
13
134
136
136
137
134
134
140
L)l
142
i
144
145
146
W
144
143
150
]

140 Geoige Garcia 10 |Maseuling 35 prainclinaion 103 prainclinazion 88l prognatizmo 40 normal nomal  2mm | no no
24 Jesica [aona 10| femening 30 narmal a0 etrainclinacior gl nomal g0 narmal nomadl  2mm | no no
B4 Keuin [aona 10 |Maseuling i etrainclinacion 1 etrainclinacior 93 prognatizmo i prognatisma positivs dmm | no i
127 el Fatinango 1 | Masculing a0 niarmal 103 nicrmial gl nomal ] pragnatizme negative  imm | n
i Ali Diaz g |Masculing Al nicrmial 105 proinglinacion 87l prognatismo g2 pragnatizme negative  Smm | i ne
21 Binahii [elgado 10 | femening a0 niarmal 105 proincinaion| 92l prognatismo 82 pragnatizme nomdl 2mm | no n
24 Leslie Chicaiza 0l |Femening 45 prainclinacidn 105 prainglinacidn 87l prognatismo h retrognatismo nomal dmm | o n
148 Antany Chavez 9 |Masculing A0 niarmal 103 nicrmal gl nomal a0 narmal pogitivn Tmm | no i
a7 Emily Chavez 4 | Femening 10 prainclinacidn 10 prainglinacin 80l retrognatismo g2 pragnatizme nomal 2mm | o n
124 Evelyn Chapuel il [Femening 100 prainclinacian 103 normal 83 prognatizmo a0 normal nomal 2mm | no no
bt Carlas Bonilla 3 [Masculing Gl narmal 103 narmal gl nomal 40 narmal nomal 2mm | no no
45 Tatiana | Canchingre Il | Femening 45 prainclinacian 100 stroinelinaciar 87l prognatizmo a0 normal nomal 2mm | no no
0 Katina Campos 4 |Femening 44 prainclinacidn 103 niarmal 3l prognatismo & pragnatizme positen 5mm | no i
126 Meiser Calderan 1 [Masculing bl prainclinacian 0% proincinacin| 83 prognatizmo [ reognatismo positvo Tom | o i
65 Christophel Caizaguano 12 [Mageuling Al niarmal 103 nicrmal gl nomal & pragnatizme negative imm | n
4] Wendy Caicedo I [Femening 3 prainclinacian 103 normal gl nomal 23 prognatisma nomal 2mm | no n
133 Paul Cagua 1 _ | Mazeuling 7 roinglinacidn 102 inginacidn _ _ _ _ % prognatisme _ 81 prognatismo _ megative _ dmom_| s no |
a7 Micale Cadena I [Femening 35 prainclinacian g7 etroinefinaciar 871 prognatisma 40 normal e no
121 i Cachimuel 1 | Masculing 104 prainclinacian 42 stroinelinaciar 2l prognatismo a0 narmal positvn Smm | no i
130 [ Dalember Bram 1 [Masculing 100 prainclinacian 103 normal 83l prognatizmo i prognatisma positivs dmm | no i
il Karen Bonilla 12 |Femening 24 etroinelinacian 0% prainglinacian 2l prognatismo a0 pragnatizme positvn 4mm | no i
100 Carlas Biane 3 [Masculing 100 prainclinaion 100 elrainglinacion 52l prognatizmo g2 prognatisma nomal  2mm | no no
42 Bligan Blandon I | Femening a7 etroinclinacian 103 prainclinacian 92l prognatismo a0 narmal nomdl 2mm | no n
i Erick Arévala 12 [Magculing a4 stroinclinacior & stroinelinacior 821  prognatismo & pragnatizme negative  tmm | i ne
134 | Mebrazca|  Anangona 10 |Femening 100 prainclinacian 105 prainclinacian 92l prognatismo 82 pragnatizme nomdl 2mm | no n
123 Génesis | Amacaria 12 |Femening 100 prainclinacidn 100 atroinelinaciar 87l prognatismo El] narmal nomal 2mm | o n
120 Ezsteban | Anchundia 1 | Masculing it prainlinacian ] stroinelinaciar 92l prognatizmn [t retrognatismo pogitivns Smm | no ]




Anexo 5 Cronograma

Inscripcion del tema
(inicio de TIT)

Planificacion (revision
de texto con tutor)

Prueba Piloto

Recoleccion definitiva
de la muestra

Analisis de resultados

Redaccién de la
discusién

Redaccién del texto
final

Presentacion del
borrador a los
correctores

Entrega del empastado

Segunda entrega a los
profesores correctores




Anexo 6 Casos

1. Neiser Calderén (11 afios)

a. Presenta desplazamiento del maxilar superior en sentido

anteroposterior, con retrusion mandibular.




2. Carlos Francour (10 ANOS)
a. Retrusion del maxilar superior en sentido anteroposterior con

protrusion mandibular.

SNAY SNB 80°




3. Jhonathan de la Cruz (11 afos)

a. Retrusion del maxilar superior en sentido anteroposterior con

protrusion mandibular.
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