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RESUMEN

El siguiente estudio se realizé con el objetivo de contribuir al conocimiento sobre
la prevalencia de maloclusion en la muestra seleccionada, su clasificacion,
género mas afectado, edad de mayor frecuencia, factores causales y patologias
futuras. La poblacion de estudio fueron los 145 pacientes atendidos en la materia
de Ortodoncia en la clinica de 9no semestre de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Laica Eloy Alfaro de Manabi, de los cuales 47 se encontraban fuera

del rango de estudio y 98 comprendian entre las edades de 7 a 10 afos.

En el andlisis de los instrumentos de recoleccion de datos el hallazgo significativo
fue que la Clase Il de Angle fue la de mayor porcentaje con un 57,10% de los
pacientes de la muestra, ademas se concluy6 que el género mas afectado es el

masculino y la edad de 9 anos es la mas afectada.

Concluyendo asi que la maloclusion es de origen multifactorial, predominando
los factores genéticos y ambientales, lo que nos demuestra que la ausencia de
prevencion dental esta afectando a la poblacion infantil de diversas maneras, por
ello la importancia de programas preventivos para disminuir la incidencia de esta
patologia y disminuir asi el porcentaje de distintas complicaciones de la salud

oral.

Palabras claves:
Oclusion dental
Maloclusion
Clasificacion de Angle

Prevalencia

%]



ABSTRACT

The following study was carried out with the aim of contributing to the knowledge
about the prevalence of malocclusion in the selected sample, its classification,
the most affected genus, the most frequent age, causal factors and future
pathologies. The study population consisted of 145 patients treated in the
Orthodontics area at the 9th semester of the Faculty of Dentistry of the
Universidad Laica Eloy Alfaro de Manabi, of which 47 were outside the study

range and 98 comprised Ages 7 to 10 years.

In the analysis of the instruments of data collection the significant finding was that
Class Il Angle was the largest percentage with 57.10% of patients in the sample,
it was also concluded that the gender most affected is the male and the age of 9
years is the most affected.

In conclusion, malocclusion is multifactorial in origin, with genetic and
environmental factors predominant, which does not demonstrate that the
absence of dental prevention is affecting the child population in a variety of ways,
so the importance of preventive programs to reduce The incidence of this
pathology and thus decrease the percentage of various complications of oral
health.

Key words:

Dental occlusion
Malocclusion

Angle Classification

Prevalence



1. INTRODUCCION

Dentro de las alteraciones bucales de mayor prevalencia se encuentran las
maloclusiones, debido a que afectan a un gran sector de la poblacién, por lo cual
es considerada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como un
problema de Salud Publica, ya que no solo llama la atencion por el gran numero
de personas que afectan sino el efecto perjudicial que genera sobre la cavidad
bucal. La oclusién dental hace referencia a la relaciéon que guardan las piezas
dentales en estado de reposo, para que esta sea normal deben estar en armonia

varios componentes como lo son musculos, huesos, dientes.

Existen varios factores que pueden afectar la salud, estabilidad y
funcionamiento de la oclusion normal, los factores genéticos y ambientales son

considerados como los dos factores principales de esta anomalia.

Segun datos epidemiologicos, la tendencia en los paises en desarrollo es la
de aumentar la prevalencia de maloclusiones en su poblacion general
Alrededor del 70% de la poblacién infantil presenta algun grado de desviacion
de la oclusién ideal, y entre un 25 y un 30% necesita tratamiento ortodoncico.
A su vez, las maloclusiones son factores de riesgo de otras afecciones orales
tales como la gingivitis, la periodontitis, la caries y la disfuncion en la
articulacion temporomandibular, aparte de producir alteraciones estéticas y
funcionales, cosa que implica la necesidad de aplicar medidas preventivas

adecuadas a cada momento. (Garcia, Ustrell, & Sentis, 2011)

La oclusion normal de un niflo de 5 afos que presenta una denticién primaria
se caracteriza por presentar espacios de desarrollo entre las piezas dentales,
planos rectos, sobre-mordida vertical y sobre-mordida horizontal de 0 a 3mm.
Cuando se establece |la ausencia de estas caracteristicas ya sea por factores
genéticos, ambientales etc.; es muy probable que posteriormente durante el
recambio a la denticidn mixta se produzcan problemas de discrepancia 6seo-

dentarias.

Las edades criticas en las que se puede establecer la tendencia con la cual
se desarrollara la oclusion dental, son: a) a los tres afios de edad, que es

cuando se completa el desarrollo radicular de los segundos molares; b) entre



los cinco y seis afios, que es cuando empiezan hacer erupcion los dientes
permanentes y el tamafno de las arcadas comienzan a modificarse,
especialmente por la fuerza de erupcidon de los primeros molares
permanentes; c) y de los nueve a los trece afios por las fuerzas de erupcion
ejercidas fundamentalmente por los caninos. No obstante, se debe tener
presente que las variaciones en el desarrollo de la oclusién dental esta dado
por las caracteristicas particulares de cada sujeto. Con base en lo anterior,
una maloclusion dental puede definirse como cualquier variaciéon de la
oclusion normal, y su establecimiento, tiene importancia por los defectos
anatomicos, fisioldgicos y estéticos que causa su desarrollo en la cavidad oral.

(Murrieta, Cruz, Lépez, Marques, & Zurita, 2007)

El metodo mas utilizado para la evaluacion de la relacion oclusal de la
denticion permanente es la clasificacion de Angle, la cual consta de tres
divisiones: la malaoclusion Clase |, Il y Ill, estas ultimas a su vez constan de
subdivisiones en grupos especificos y caracteristicos. En cuanto a la edad
conforme esta va avanzando aumenta la probabilidad de experimentar
alteraciones en la oclusion, por lo que es posible que no se observen diferencias
significativas entre nifios de seis y siete afios de edad pero en pacientes de trece

anos este riesgo aumenta inlcuso el doble.



1.1 Planteamiento del problema

La maloclusion es una anomalia que afecta con frecuencia a la poblacién
ocasionando una serie de problemas tanto a nivel estético como higiénico
principalmente debido a la mal posicidon que adoptan las piezas impidiendo asi
un correcto cepillado, acumulacion de placa dentobacteriana y esto a su vez
conlleva al desencadenamiento de enfermedades tales como la gingivitis,
periodontitis teniendo multiples factores que lograran afectar el equilibrio dental

del individuo.

La maloclusion se establece cuando la maxima intercuspidacion de las piezas
dentales se encuentra afectada lo cual no permite las relaciones y leyes
establecidas de una relacién normal entre las piezas esto debido a diversos
factores lo cual nos da como resultado sobre-mordidas, mordidas cruzadas,
mordidas abiertas y esto nos indica una diferencia entre el tamafno de los
maxilares o entre los maxilares y las piezas dentales que ocasiona apinamientos,

todos estos problemas contribuyen a que se desarrollen las maloclusiones.

En base a esto lo que se busca en esta investigacion es determinar la
prevalencia de maloclusiones en lo pacientes de 7 a 10 afos de edad atendidos
en la Facultad de Odontologia durante el periodo 2016, cual es la clase de
maloclusion mas frecuente, a qué edad son mas frecuente estas anomalias, a
genero afecta mas y cuales son posibles factores que conllevan al desarrollo de

dichas anomalias.



1.2

Objetivos

1.2.1 Objetivo general

Determinar la prevalencia de maloclusiones en los pacientes de 7 a 10

anos de edad atendidos en la Facultad de Odontologia en el periodo 2016.
1.2.2 Objetivos especificos

1. Establecer que maloclusion es la mas frecuente en base a la
clasificacion de Angle en los pacientes atendidos.

2. |dentificar que género es el mas afectado por las maloclusiones.
Conocer la edad en la que suele ser mas frecuente la presencia de

maloclusiones en los pacientes atendidos.

4. Describir cuales son las posibles causas que conllevan al desarrollo

de las maloclusiones.

10



1.3 Justificacion del problema

En vista del impacto que tiene la problematica de la maloclusién dental en la
poblacién se hace evidente conocer la prevalencia de estas maloclusiones en
los pacientes atendidos en la Facultad de Odontologia, Universidad Laica Eloy
Alfaro de Manabi, es por esta razén que el presente trabajo esta orientado a
conocer que maloclusion es la que mas prevalece en estos pacientes asi como
también las posibles causas mas frecuentes de esta anomalia, y de esta forma

posibilitar tener mayores alternativas de tratamiento.

El analisis de las historias clinicas nos brinda la posibilidad de tener una
estadistica con datos reales la cual nos va a permitir obtener porcentajes claros

de los casos que presentan esta patologia.
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1.4 Delimitacion del problema

Este trabajo se llevara a cabo en la ciudad de Manta - Facultad de
Odontologia, Universidad Laica Eloy Alfaro de Manabi bajo el diagnostico de los
pacientes atendidos en dicho establecimiento con la ayuda de las Historias

Clinicas utilizadas para cada paciente.

La elevada presencia de maloclusiones que afecta hoy en dia a la poblacion
desde edades muy tempranas y la falta de conocimientos sobre qué factores
influyen o qué tratamientos preventivos son necesarios, nos lleva a querer
demostrar la presencia de dichas alteraciones y su prevalencia para conocer en
que puede afectar al paciente si este no es tratado al tiempo creando los

conocimientos necesarios sobre la importancia de conocer estas alteraciones.
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2. MARCO TEORICO

21 ANTECEDENTES HISTORICOS

El estudio de la oclusién se remonta a los principios del estudio de la
odontologia moderna donde se menciona que hay una manera adecuada de
mantener ajustados los molares antagonistas con la correcta intercuspidacion de
los molares y esto no solo se basa en el hombre si no en las especies animales
mas cercanas al hombre. El doctor Angle al cual se le considera el padre de la
ortodoncia moderna define la oclusién como la forma adecuada de relaciones
intercuspideas y las formas inadecuadas las denomino mal oclusién, dicho
doctor afirma que la correcta oclusidon esta en armonia con la linea de equilibrio
entre las diferentes fuerzas que actuan entre los dientes por lo tanto habia que

adquirir la habilidad necesaria para lograr este equilibrio. (Lujan, 2001)

Realizando una revisidn antropoldgica, basandonos en informacion de
muchos miles de aflos podemos ser testigos de los grandes cambios evolutivos
en la prevalencia de las maloclusiones. En las culturas primitivas, debido al tipo
de dieta, la buena funcién de la dentadura era un factor clave de supervivencia.
Por el contrario, el tipo de alimentacion propia de las civilizaciones actuales
impone menos demandas al aparato masticatorio, esta dieta interviene en la
disminucién progresiva en el tamano de los maxilares por falta de estimulo que
se ha venido constatando al analizar la evolucién morfologica de la especie
humana. (Millan, Katagiri, & Pérez, 2007)

Otra caracteristica importante en el desarrollo de las culturas primitivas es la
disminucién gradual del tamafo de la cara y de los dientes, los primeros fosiles
hominidos poseian caninos ligeramente prominentes, pero todos los posteriores
presentan una notable reduccion de tamano; ademas, los dientes que sirven para
masticar (premolares y molares) han ido disminuyendo de tamano a lo largo de
los afos, estos cambios conllevan una reduccién gradual del tamafio de la cara
y las mandibulas. La cara de los primeros hominidos era grande y estaba situada
al frente de la cavidad craneal. A medida que los dientes se redujeron y el cerebro
aumentod, la cara disminuy6 y varié su posicion; asi, la cara relativamente
pequefa de los hombres modernos esta situada debajo, no delante, de la mayor

cavidad craneal.
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Se deduce que la maloclusion dental es la consecuencia de diferencias
maxilo-mandibulares de crecimiento y de las distorsiones de la posicidén dental
individual dentro de cada arcada. Una oclusion funcional es un estado en el
cual las superficies oclusales no presentan obstaculos o interferencias para
los movimientos mandibulares, y en donde exista la maxima interdigitacion
cuspidea en oclusion céntrica. Es un estado de cierre donde se respetan todas
las reglas de Fisiologia, Anatomia y Neurofisiologia Humana. (Millan et
al.,2007)

2.2 Conceptos basicos de oclusion

2.2.1 Oclusion ideal

Es la correspondencia entre los componentes del sistema estomatognatico
que permite efectuar las funciones fisioldgicas necesarias y de esta manera

conservar la salud bucal del mismo.
2.2.2 Oclusion dental

Es la relacion entre los dientes superiores con los dientes inferiores cuando

ambos maxilares se encuentran en posicion de cierre.
2.2.3 Oclusion balanceada

En esta oclusion se establecen contactos iguales tanto en el maxilar superior
como el inferior en las piezas anteriores y posteriores encontrandose los

maxilares en oclusion céntrica o excéntrica.
2.2.4 Oclusion fisioloégica

Es una oclusion que posee un nivel de acercamiento a la ideal y posibilita al

individuo a realizar las funciones que ejerce el Sistema Estomatognatico.
2.2.5 Oclusioén terapéutica

Oclusion que es modificada por el clinico tratando de convertirla lo mas
cercana posible a una oclusion ideal ya sea por técnicas de ajuste o restauracion

oclusal.

14



2.2.6 Oclusioén excéntrica

Cuando existe relacién de contacto en una sola seccion de la arcada ya sea

en posteriores o solo anteriores.

- Propulsiva: La mandibula se desplaza hacia delante en sentido
anteroposterior.

- Retrusiva: Se traslada en direccion anteroposterior el condilo y menisco.

- Protusiva: La mandibula se encuentra en posicion anterior a la relacion
céntrica.

- Lateralidad: La mandibula se desplaza hacia la izquierda y derecha.
2.2.7 Relacion céntrica

“La RC es la relacion de la mandibula con el maxilar cuando los condilos estan
en la posicidon mas superior contra la eminencia independientemente de la
posicion dentaria y dimension vertical, posteriormente la amplié afadiendo el

concepto de medial (Orozco, Martinez, Ventura, Ahadas, & Jiménez, 2008).
2.2.8 Oclusion céntrica

Oclusién adquirida por un individuo cuando las piezas dental superiores e
inferiores se encuentran en maxima intercuspidacion. En otras palabras la
mordida usual de una persona, esta no debe ser confundida con Relacion

céntrica.
2.2.9 Oclusion patolégica

Oclusion que manifiesta signos y sintomas patolégicos que involucran

sistemas: muscular, dentarios, articulares, periodontales.
2.2.10 Overbite

Espacio que resulta de la medida vertical de los incisivos centrales superiores
desde su borde incisal hasta su nivel en cualquier tercio de la cara vestibular de

los incisivos centrales inferiores.
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2.2.11 Overjet

Espacio que resulta de la medida horizontal de la parte mas sobresaliente
entre el borde incisal de las piezas superiores y la cara vestibular de los

inferiores.
2.2.12 Relacion molar

Esta dada por la relacién del primer molar permanente de ambas arcadas

superior e inferior, obtenida cuando el paciente se en maxima intercuspidacion.
2.2.13 Maloclusién

Estado en el que la relacion de engranaje de los maxilares superior € inferior
no efectua ciertos parametros que se consideran normales lo cual conlleva al
desarrollo de patologias tales como problemas gingivales, estéticos, caries,

problemas en ATM.
2.2.14 Maloclusion 6sea

Cuando existe presencia de patologia en ambos huesos o en uno solo a nivel

alveolar o a nivel basal, causando anomalia oclusal.
2.2.15 Maloclusiéon muscular

Afeccion del sistema muscular que produce alteraciones en la funcion y

postura del maxilar ocasionando anomalia oclusal.
2.2.16 Maloclusién dentaria

Anomalia de la oclusion causada por la propia denticidn por diversos factores:

tamano, posicion, forma.
2.2.17 Apihamiento dental

Irregularidad en el correcto alineamiento de los dientes debido a la falta de

espacio en los maxilares superior o inferior para alojar todas las piezas dentales.
2.2.18 Apinhamiento primario

“Se denomina apifiamiento primario cuando se presenta desde el momento
de la erupcién dentaria y como consecuencia de una relacion negativa entre el

ancho dentario y la longitud del arco” (Harfin & Urefa, 2010).
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2.2.19 Apinamiento secundario

“El apifiamiento secundario se produce tardiamente y puede estar relacionado
con habitos parafuncionales, colapso posterior, perdida de dimensién vertical,
etcétera” (Harfin & Urena, 2010).

2.2.20 Mordida abierta

Es una disrelacion vertical caracterizada por la ausencia de contacto entre los
dientes superiores e inferiores, ocasionada principalmente por habitos

inadecuados que realiza el paciente.

2.2.21 Mordida cruzada

Relacion anormal entre uno varias piezas dentales cuando estas se
encuentras en maxima intercuspidacion ocluyendo las caras linguales de dientes

inferiores sobre las caras vestibulares de las piezas superiores.
2.2.22 Mordida borde a borde

Cuando quedan en relacion de contacto los bordes incisales de los dientes

superiores con los bordes incisales de los dientes inferiores.

2.3 Clasificacion de maloclusion segun Angle

Edward Angle, logré determinar los principios de oclusion, realizando estudios
de craneos y pacientes. “La clasificacién de Angle fue basada en la hipotesis de
que el primer molar y canino son los dientes mas estables de la denticién y la

referencia de la oclusién” (Ugalde, 2007).

Angle observé que el primer molar superior se encuentra bajo el contrafuerte
lateral del arco cigomatico, denominado por él "cresta llave" del maxilar
superior y considerd que esta relacion es biolégicamente invariable e hizo de
ella la base para su clasificacion. No se permitia una posicién defectuosa de
la denticion superior o del maxilar superior. En 1899, basandose en esa idea,
ided un esquema bastante simple y universalmente aceptado. Este autor
introdujo el término "Clase" para denominar distintas relaciones mesiodistales
de los dientes, las arcadas dentarias y los maxilares; que dependian de la
posicion sagital de los primeros molares permanentes, a los que considerd

como puntos fijos de referencia en la arquitectura craneofacial. Este autor
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dividio las maloclusiones en tres grandes grupos: Clase |, Clase Il y Clase llI.
(Almandoz, 2011)

2.3.1 Clase | — Normoclusion

Cuando estando las piezas en maxima intercuspidacion la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior ocluye en el surco vestibular del primer
molar inferior. “En promedio los arcos dentales estan ligeramente colapsados,
con el correspondiente apifiamiento de la zona anterior la maloclusion esta
confinada principalmente a variaciones de la linea de oclusién en la zona de

incisivos y caninos” (Ugalde, 2007).

En un gran porcentaje de casos de maloclusion, los arcos dentarios estan mas
0 menos contraidos y como resultado encontramos dientes apifiados y fuera de
arco. En estos casos los labios sirven como un factor constante y poderoso en
mantener esta condicion, usualmente actuando con igual efecto en ambos arcos
y combatiendo cualquier influencia de la lengua o cualquier tendencia inherente
por parte de la naturaleza hacia su auto correccion. Los sistemas 0seos y
neuromusculares estan balanceados. El perfil facial puede ser recto. (Ugalde,
2007)

2.3.2 Clase Il — Distoclusion

Cuando estando las piezas dentales en maxima intercuspidacion la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior cae por delante del surco
mesiovestibular del primer molar inferior. “Y asi sucesivamente los demas
dientes ocluiran anormalmente y estaran forzados a una posicion de oclusion
distal, causando mas o menos retrusion o falta de desarrollo de la mandibula”
(Ugalde, 2007).

A su vez esta Clase |l presenta 2 subdivisiones, la diferencia entre estas radica
en la posicidon de los incisivos, estando protruidos en la primera y retruidos en la

segunda.

2.3.2.1  Division 1
Se evidencia por presentar un considerable aumento del resalte e inclinaciéon

de los incisivos superiores dando como resultado una mordida probablemente
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profunda, un perfil retrognatico, asi como también alteracion de los musculos

faciales y lengua que deberan acoplarse a posiciones anormales de contraccion.

2.3.2.2 Division 2
En esta el resalte de los incisivos se encuentra disminuido por lo que estos se
hallan inclinados hacia palatino dando como resultado un mordida profunda, los
incisivos laterales superiores presentan vestibuloversion, a diferencia de la

division | el esqueleto facial no es tan retrognatico.

2.3.2.1.1 Subdivision. Posee patrones caracteristicos
similares a la clase Il, pero en un lado de la arcada presenta clase Il y

del otro lado clase |I.

2.3.3 Clase lll - Mesioclusioén

Cuando estando las piezas dentales en maxima intercuspidacion, la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior cae posterior al surco mesiovestibular

del primer molar inferior.

Puede existir apinamiento de moderado a severo en ambas arcadas,
especialmente en el arco superior. Existe inclinacién lingual de los incisivos
inferiores y caninos, la cual se hace mas pronunciada entre mas severo es el
caso, debido a la presion del labio inferior en su intento por cerrar la boca y
disimular la maloclusion. El sistema neuromuscular es anormal encontrando
una protrusion 6sea mandibular, retrusion maxilar o ambas. El perfil facial

puede ser divergente posterior, labial céncavo. (Ugalde, 2007)

2.4 Etiologia de las maloclusiones

En la gran mayoria de maloclusiones no se puede definir una causa especifica
ya que son alteraciones con manifiesto en el crecimiento y desarrollo del
paciente. Es importante hacer énfasis en que para poder prevenir en necesario

antes saber y establecer mejor la etiologia de las maloclusiones.

Estudios realizados sobre prevalencias de maloclusiones reflejan que un
tercio de la poblacién posee una oclusién que podria considerarse como “normal”
o casi aproximado a lo normal, y otros dos tercios tienen alguna maloclusion pero
solo un pequeno porcentaje de estos es por alguna causa especifica. La mayoria

de pacientes que presentan maloclusion son el resultado de una serie de
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situaciones complejas y hasta el momento no tan comprendido de influencias ya
sean internas o externas, por lo cual se ha realizado una clasificacion sobre la

etiologia de las maloclusiones.}
Esta clasificacion compre dos grupos:
Factores Generales:

- Herencia

- Defectos congénitos

- Medio ambiente

- Problemas nutricionales
- Habitos

Factores locales:

- Anomalias de numero de dientes
- Anomalias de tamafo de dientes
- Anomalia en forma de los dientes
- Frenillo labial anormal

- Perdida prematura de dientes

- Erupcién tardia

- Anquilosis

- Caries dental

- Restauraciones defectuosas
2.41 Factor hereditario

La gran mayoria de maloclusiones esqueléticas estan dadas bajo un patrén
heredado no obstante estan tienden a agravarse por factores ambientales.
Estudios exponen que en donde hay presencia de mas combinaciones de razas,
las posibilidades de discrepancias en los maxilares y anomalias oclusales son

relativamente mayores.

La influencia genética es un factor evidente en la presencia de maloclusiones
debido a que el tamano y forma de los huesos nos es inevitablemente heredado
por nuestros progenitores, ocasionando que haya patrones morfolégicos ya

establecidos. Padres con anomalias en el crecimiento de los maxilares heredan
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estos mismos patrones a sus hijos ocasionando que estos sufran de las mismas

anomalias.

La herencia posee gran influencia en la posicidon y conformacién de la
musculatura peribucal asi como también sobre los tejidos blandos, en el tamafo
y forma dentaria, anchura y longitud de la arcada, altura del paladar, apifiamiento
y espacio entre los dientes y un grado de sobremordida sagital incluso en la

cronologia y el patron eruptivo.
2.4.2 Defectos congénitos

Disostosis Mandibulofacial.- “Se caracteriza por malformaciones
mandibulofaciales, donde se destacan la micrognatia severa, macrostomia y

microstomia de grado variable” (Santana & Tamayo, 2015).

Este sindrome se caracteriza ademas por malformaciones craneofaciales (de
la cabeza y la cara) como: labio y paladar hendido, ausencia o malformacién
de los pabellones auriculares y de los conductos auditivos, pérdida conductiva
de la audicidn, hipoplasia malar, maxilar, y anomalias en las uniones temporo-
mandibulares y region orbito-cigomatica, presencia de coloboma en parpados
e inclinacién antimongoloide de las fisuras palpebrales. (Pollo, Alvarez,

Torres, Placeres, & Morales, 2014)

Micrognatismo.- es un término utilizado para describir una mandibula inferior
con un tamano muy pequeio, en los pacientes diagnosticados con
Micrognatia cuya mandibula es anormalmente pequeha puede causar
dificultad para la alimentacibn como también para la respiracién vy

posteriormente influye en el desarrollo de malformaciones dentales.

Oligodoncia o Hipodoncia.- En las diversas poblaciones de pacientes es muy
frecuente descubrir variaciones en el numero de dientes, siendo asi que en la
denticion permanente, uno o dos dientes suelen estar ausentes, a esto le
denominamos Hipodoncia. Si la condicion es la ausencia de mas de seis pizas

dentales se denomina en este caso Oligodoncia.

Anodoncia.- se refiere a la ausencia completa del diente, y es considerada

una anomalia extremadamente rara.
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2.4.3 Factores ambientales

La presencia de factores externos puede alterar o empeorar el equilibrio de
las estructuras dentales y esqueléticas. La capacidad de que una fuerza
ambiental tenga el poder de alterar el equilibrio va a depender no tanto de la
intensidad con la que ejerce sino mas bien la duracion del mismo. Esto quiere
decir que para que una fuerza altere la situacion o el equilibrio en el que se
encuentra la estructura dentaria debe tener como minimo una duraciéon de 6

horas

Al realizar las funciones de masticar, deglutir o hablar ejercemos una serie de
movimientos, contracciones musculares que si bien son de una magnitud
considerable no llegan a influir en el equilibrio de las estructuras debido a que

son de una duracion muy corta.

Entre las causas ambientales que pueden lograr alterar el equilibrio de las
estructuras dentoesqueletales debido a su larga duracion tenemos los

siguientes:

Posicion lingual.- puede ser considerada un factor en el desarrollo de la
maloclusion cuando el paciente no posee una correcta posicion de reposo de
su lengua y esta a su vez ejerce presion sobre las estructuras, impidiendo

también una funcién deglutoria normal.

Habitos de succidn.- el problema de este tipo de habitos van a depender no
tan de la magnitud sino del tiempo de duracion del mismo, el resultado de una
habito de succion que prevalece en el tiempo va a tener una gran
consecuencia es decir, si el habito se efectua durante la denticion temporal el
efecto que este produzca va ser quizas nulo pero si este habito persiste en el
tiempo realizandose también durante la denticion mixta lo mas probable es

que se establezca un tipo de maloclusion.

Respiracion oral.- dada como resultado de la dificultad para el paso aéreo de
la nasofaringe lo cual conduce al individuo mantener los labios abiertos
causando una alteracion en la postura craneocervial y de esta manera facilitar

la respiracion, ocasionando asi que la mandibula realice una rotacion hacia
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atras de manera que la lengua adopta una posicién en descenso quedando

fuera de contacto con el paladar.

Con el paso del tiempo y la prolongacion de esta posicidon se produce una

alteracion en el equilibrio dento-esqueltal.
2.4.4 Habitos

La presencia de habitos en el individuo causa una modificacion tanto en la
posicion de los dientes como en la forma y la relacidon de los maxilares. Para que
un habito pueda causar una alteracidn considerable este debe tener una
duracion de un maximo de doce horas. Es necesario y de suma importancia
identificar estos habitos para ser corregidos en el paciente y evitar, disminuir o

corregir la alteracion existente.

2.4.4.1 Succion de chupon:

Considerada una actividad normal durante el desarrollo fetal y neonatal en los
ninos, tiene sus desventajas cuando el tiempo de permeancia de este tipo de
habito se extiende a edades en las que existe presencia de las estructuras
dentales. Entre las afecciones que no interesan a nosotros encontramos las
maloclusiones que son de gran riesgo con la presencia del habito de succién, la
posicion que se adopta cuando el chupén se encuentra dentro de la cavidad
bucal induce que la lengua se desplace sobre la mandibula y a su vez los
musculos buccinadores y orbiculares se elongen, estas alteraciones van a dar
como consecuencia un aumento en la distancia horizontal mandibular y que

disminuya la distancia horizontal maxilar.

Para contrarrestar estas alteraciones es necesario tratar de disminuir la
necesidad de succion de los lactantes y considerar como edad ideal para la
interrupcidon de este habito los dos afnos de edad, si permitimos la permanencia
de este habito no atenemos a sufrir posteriormente el desarrollo de

maloclusiones.

2.4.4.2 Succion digital:
Otro de los habitados que tiene un gran indice de presencia en los nifios
pequenos que se llega a considerar como algo normal, esta inicia normalmente

en el primer ano de vida y suele prolongarse hasta cierta edad en la que ya no
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lo podriamos considerar como una habito normal. Existen varias adaptaciones
de este tipo de habito en el cual muchos nifios lo realizan de la forma mas comun
que es la succion del dedo pulgar, otros lo realizan con la succién de dos dedos
al mismo tiempo. Dependiendo de la intensidad, la frecuencia y la duraciéon de
este habito se va establecer el riesgo de presenta una maloclusién,
evidentemente los efectos que pueden tener un nifo que succione su dedo
esporadicamente va a ser menor al de un nifio que lo realice con mayor

frecuencia.

En cuanto a la intensidad es otro factor importante a tener en cuenta ya que
hay nifios en los que la succion digital es pasiva mientras que en otros no solo
se trata de colocar su dedo en boca sino que también involucra una seria de
contracciones musculares que agravan la situacion, si por ejemplo el nifio
presenta un patron de crecimiento vertical es muy posible que vaya a presentar
una mordida abierta y por ende este habito va a favorecer dicha anomalia. Es
importante eliminar el habito antes de los tres afos y si es posible menos para
que asi la alteracion sea minima y su correccion pueda hacerse de forma

espontanea.

2.4.4.3 Interposicion Lingual:

La interposicion lingual consiste en la ubicacion de la lengua entre las piezas
dentarias, ya sea en la zona anterior (a nivel de incisivos) o entre los sectores
laterales (a nivel de molares) observada en reposo y/o durante las funciones de
degluciéon y fonoarticulacion. En condiciones normales la porcidn dorsal de la
lengua toca ligeramente el paladar mientras que la punta descansa a nivel del
cuello de los incisivos superiores. En la interposicién lingual en reposo, la lengua
se ubica entre los dientes en forma inactiva, pudiendo interponerse también entre
los labios (haciendo mas facil su deteccidn). Esto podra causar una deformacién

del hueso y mal posicidon dentaria. (Agurto, Diaz, Cadiz, & Bobenrieth, 1999)

Durante la vida existen dos patrones de deglucion relacionados con el tipo
de alimentacion que determinan la posicion lingual en deglucion, el patron
de deglucion infantil, que se presenta desde el nacimiento hasta la
erupcion de los dientes temporales, periodo durante el cual la lengua se

coloca entre ambas arcadas, de este modo durante el amamantamiento
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la lengua presiona el pezon contra la arcada dentaria superior, y un patrén
de deglucion adulta que aparece con la erupcion de los primeros dientes
temporales (aproximadamente a los 8 meses de edad), en que la lengua
ira adoptando en forma paulatina una nueva posicion en la boca,
contenida en la cavidad oral, la cual se mantendra durante el resto de la
vida. (Agurto et al., 1999)

La prevlencia de la deglucion infantil posterior a la erupcion de piezas dentales

es considerada anormal.

2.4.4.4  Succion labial
Este habito se caracteriza por la intrposicion del labio entre la arcada superior
y la arcada inferior, suele manifestarse a cualquier edad y puede acompanarse
de irritacion, requesedad, erosion o lo que conocido genralmente como una
Quelitis puede estar presente tanto el labio superior como el inferior o en ambos.
Por lo general puede estar en relacion con un desplazamiento lingual de las

piezas inferiores y una protusion vestibular de las piezas superiores.

2.4.4.5 Respiracion bucal
Este tipo de habito puede ser por dos causas, siendo por causa de una
obstruccion funcional o de la misma anatomia o por un simple habito que el

indivuo ya ha establecido.

- Causado por habito: cuando el individuo a sufrido algun tipo de
obstruccion en las vias respiratorias por lo cual utiliza la boca como medio
de respiracion transformando este hecho en un habito aunque las causas
que lo llevaron a desarrollarlo hayan sido eliminadas.

- Causado por obstruccion anatomica: la presencia de adenoides
hipertréficas, cornetes hipertroficos, inflamacion de la mucosa o tabiques
desviados causan una resistencia en la respiracion que hace que el
paciente tome la opcion de respirar por la boca convirtiendose en un
habito.

2.4.4.6 Onicofagia
Se da como resultado de cuadros de ansiedad asociados a situaciones de de

estrés, nerviosismo. Cuando este habito se vuelve cronico osea, se vuelve fijo

25



se vuelve un problema para el indivudo en muchos aspectos.Este habito
ocasiona un sinnumero de alteraciones ya sea a nivel sistemico, superficial en
mucosas labios, dedos y a nivel de las estructuras dentarias, basta solo con
oberservar los dedos del paciente para descubrir la presencia de este habito que

suele causar atricion en las piezas dentales y gingivitis.

2.4.4.7 Bruxismo
Se denomina asi al roce o friccion de los dientes superiores e inferiores que
causa el desgaste de los dientes disminuyendo su altura y por ende la
disminucion de la dimension vertical del tercio inferior de la cara. Por lo general
este tipo de habito se da cuando el individuo se encuentra en estado de reposo
causando un constante cansancio de los musculos masticarios ya que no llegan

a tener un estado total de la relajacion.

Las fueras ejercidas durante el bruxismo afectan no solo a las piezas dentales
sino tambien a la articulacion temporomandibular ocasionando dolor e

inflamacion desencadenando desviaciones o limitaciones en la apertura bucal.
2.4.5 Anomalias dentales

2.4.5.1 Fusion
Es el resultado de un solo diente de gran tamano debido a la union de uno o
mas germenes dentarios durante su desarrollo, segun el momento en el que se
produce la union se presentara el diente con una sola camara pulpar y una sola

estructura continua de esmalte y dentina.

2.4.5.2 Geminacion
Division de un germen dentario que va a dar lugar a dos dientes este anomalia
suele confundirse muy amenudo con la fusion ya que era considerado como un
subgrupo, radiograficamente se observan dos coronas y un solo conducto
radicular, suele tener mas frecuencia en los dientes anteriores y en la denticion

permanente.

2.4.5.3 Dens in dente
Es la invaginacion de un estructura dental dentro de otra ocasionando un
tuberculo o una protuberancia en la superficie del diente afectado, es una

anomalia de importancia ya que el turberculo puede sufrir alugn desgaste o
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fractura que va a ocasionar posteriormente la necrosis de la pieza en la cual se

encuenta envaginada e infeccion periapical de la misma.

2.4.5.4 Concrescencia
Es un tipo de fusion que se da despues de la formacion de la corona y raiz del
diente, se da a nivel de cemento radicular de dos o mas dientes, presentan
camaras y conductos radiculares individuales, esta anomalia puede suceder

durante la formacion de las estructuras dentales o despues.

2.4.5.5 Dilaceracion
Hace referencia a la curvatura que adoptan las raices de las piezas dentales,
sin embargo puede presentarse tambien a nivel de corona presentando una

desviacion anormal.

2.4.5.6 Taurodontismo
Presenta alargamiento de la porcion coronaria y acortamiento de las raices y
suelen bifurcarse en el tercio apical, generalmente se presenta en molares o

premolares inferiores.
2.4.6 Anomalias de tamano

2.4.6.1 Macrodoncia
Se caracteriza por presentar un tamafo anormal de aspecto grande a
diferencias de sus colaterales es, de etiologia desconocida. Cuando
generalizada que afecta a toda la arcada suele asociarse a un desiquilibrio
hormonal como en el gigantsimo hipofisiario siendo los maxilares de tamano

pequeno en relacion a los dientes.

2.4.6.2 Microdoncia
De etiologia hereditaria se evidencia con un tamafio menor a lo normal en
relacion a los demas dientes, la raiz generealmente presenta un tamafo normal
aunque puede presentarse con formas extranas. Puede ser parcial o
generalizada, parcial cuando se encuentra en un diente especifico siendo esta la
mas comun suele afectar con mayor incidencia a los incisivos laterales

superiores ya se a uno solo o ambos.
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2.4.7 Implantacién anormal de frenillo

Debido a que los frenillo son inserciones musculares estos ejercen fuerzas,
se ubican en los vestubilos de la cavidad bucal y muchas veces suelen realizar
su insercion en el lugar incorrecto causando asi que produzca una alteracion. En
el sector superior suelen insertase muy cerca de la encia lo cual va a impedir el
cierre normal de las piezas dentales, y el sector inferior suele aparecer muy corto
0 pegado al suelo directamete lo cual va a impedir que la lengua ejersa sus
funciones para la correcta deglucion o el habla. Mientras esta afeccion no sea
corregida no podra realizarse ningun tratamiento correctivo para las

malolclusiones presentes.
2.4.8 Perdida prematura de dientes temporales

La primera denticion cumple un papel muy importante en la cavidad bucal,
aparecen entre los 6 a 7 meses de edad su principal funcién es la de conservar
los espacios necesarios para la correcta erupcion de los dientes permanentes.
La pérdida temprana de un diente temporal puede también ocasionar dificultad
en el desarrollo adecuado de la masticacion, alterar la cronologia y la
secuencia de erupcion de la denticidn permanente, incidir en el establecimiento
de habitos bucales perjudiciales, producir trastornos en la fonacion vy
disminuir el perimetro del arco dental temporal favoreciendo la aparicion de
maloclusiones produciendo inclinacion y migracion de los dientes adyacentes,
disminucién del espacio para el sucesor permanente, mal posiciones dentarias,
apinamientos, diastemas, impactaciones de los dientes permanentes
y desviacion de la linea media dental, generando asimetrias faciales. “Entre las
causas mas comunmente asociadas a la pérdida prematura de dientes
temporales se encuentran: la caries dental no tratada (desarrollandose
infecciones odontogénicas), la erupcion precoz de los sucesores permanentes,
los traumatismos dentoalveolares y las iatrogenias” (Chacon, Correa, Navarro,
Gordillo, & Baez, 2014)

2.4.9 Erupcién tardia de dientes permanentes

Si bien existe un patron de erupcién establecido entre las edades mas

aproximadas en las que erupcionan los dientes suele ocurrir que muchas veces
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esto no se cumple. El retraso en la erupcion dental puede deberse a muchos
factores como por ejemplo la perdida temprana de las piezas temporales, esto
ocasiona que las demas piezas se mesialicen ocupando el espacio que
corresponde a la pieza permanente obstruyendo su erupcion normal. Debemos
tener cuidado en este tipo de situaciones y tomar la medidas necesarias para

prevenir la formacion de maloclusiones.
2.4.10 Anquilosis

Se define como la fusion anormal entre el hueso alveolary el diente, existiendo
ausencia parcial o total del ligamento periodontal dando como resultado la union

del cemento del diente al hueso.
2.4.11 Caries dentales proximales

La caries dental en una enfermad que va degenerando los tejidos del diente
evolutivamente, en el caso de las caries proximales afectan directamente a las
caras distales o mesiales de las piezas ocasionando que el tejido vaya
desapareciendo y como consecuencia se pierde el punto de contacto que existe

en estas areas, el cual le proporciona estabilidad y soporte a las piezas dentales.
2.4.12 Restauraciones defectuosas

Las restauraciones proximales inadecuadas, fundamentalmente en molares
temporales, producen el mismo efecto que el de las caries interproximales. Si la
obturacion es demasiado voluminosa y sobrepasa los puntos anatémicos de
contacto, aumentara la dimension mesio-distal del diente, lo que ocasiona
apinamiento, giroversiones y puntos de contactos anormales o inadecuados. Si
la obturacion es deficiente en volumen, habra una mesogresion que originara
una disminucién o acortamiento del arco dentario. (Santiso, Torres, Alvarez,
Cubero, & Lopez, 2010)
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3. METODOLOGIA

3.1 Proceso metodolégico

La presente investigacion se basara en conocimientos cientificos, mediante
métodos deductivos analiticos y sintéticos, que va de un concepto general a
observaciones empiricas que confirmen o refuten dicho concepto, la misma que
seguira pasos mediante una serie de operaciones, reglas, y procedimientos con

la finalidad de alcanzar la meta propuesta.

El presente trabajo de investigacion tiene como objetivo solucionar una
problematica puntual que es conocer la prevalencia de maloclusiones en los
pacientes de la clinica de 8vo y 9no semestre en las edades comprendidas de

7 a 10 anos

Es una investigacion flexible para lo cual hare uso de métodos, técnicas e
instrumentos que ofrece la investigacién cientifica, especificamente se utilizara

los siguientes métodos:

¢ Analitico sintético.- La informacion recolectada sera tabulada y redactada
no solo en relacion al problema presentado, sino también con la
informacion que se encontrara en el lugar de los acontecimientos, la cual
se va a sintetizar para las debidas recomendaciones que favoreceran al

problema en estudio.

¢ Inductivo deductivo.- Este método ayudara a estudiar casos y hechos
particulares, para luego de haber procesado la informacién recolectada

emitir las respectivas conclusiones.

3.2 Descripcion y diseio de la investigacion

La presente investigacion es de estudio descriptivo, transversal dado que se
analizaran sistematicamente los hechos en donde se produce el acontecimiento,
en el mismo lugar donde se verificara la existencia del problema, es decir en la

Facultad de Odontologia de la Universidad Laica Eloy Alfaro +de Manabi.
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La investigacion se realizara mediante un estudio descriptiva, transversal, que
permitira analizar la informacion de las historias clinicas de los pacientes

atendidos durante el periodo 2015-2016, en la facultad de Odontologia.

Considerando el conjunto de los procesos de relacién de la teoria con la
practica y técnicas de la investigacidn que se utilizaran para mejorar de manera
cuantitativa el problema que me he planteado por lo que se hara una breve
descripcion del conjunto de métodos, técnicas, medios y recursos que se van a
utilizar en la investigacién; sin dejar de pasar por alto la corriente del
pensamiento que estd guiando la investigacion asi como se determina la
poblacién y la muestra con la que se realice la investigacion, ademas se detallara
como se procesoO la informacion y como se verifica el cumplimiento de los

objetivos planteados.

3.3 Recoleccién de la informacion

3.3.1Elaboracion del instrumento de recoleccion

Para recolectar la informacion se utilizara instrumentos de recoleccion de

datos e Historias clinicas ya existentes facilitadas por la clinica de 9no semestre.

3.4 Interpretacion y analisis de los datos

Para efectuar el analisis e interpretacion de datos se utilizara la estadistica
descriptiva, que va a facilitar la lectura grafica de los resultados obtenidos en la
investigacion para orientar las posibles causas del problema y sus soluciones,
mediante las estrategias propuestas dado que, la estadistica descriptiva tiene
por fin agrupar los datos observados en sus respectivas frecuencias y porcentaje,

los mismos que seran representados mediante graficos estadisticos.
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3.5 Cronograma de actividades

CRONOGRAMA

TIEMPO

ACTIVIDADES
MARZO ABRIL MAYO JUNIO

JULIO

AGOSTO

Revision bibliografica
para desarrollo de X
tema de
Investigacion

Planteamiento  del X
problema

x

Justificacion X

Objetivos general y X
especificos

Elaboracion y X
revision de indice
tematico

Proceso
metodoldégico de la X
Investigacion
(Revisidon de Historias
clinicas)

Revision y correccion
del Anteproyecto de X
Investigacion

Revision y correccion
del Proyecto de
Investigacion

Entrega de Proyecto
de Investigacion final
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4, ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS

4.1 Presentacion e interpretacion de los resultados

Tabla 1

Distribucion muestral de maloclusiones en pacientes en la clinica de Ortodoncia
9"° semestre, Facultad de Odontologia Uleam periodo 2.015 - 2.016

Numero de pacientes %
Pacientes con 98 67,60
maloclusion de entre
7 a 10 anos
Pacientes con 47 32,40
maloclusion de entre
11 a 14 afios
Total de pacientes 145 100,00

con maloclusion

Fuente: Historia clinica de Ortodoncia 9no Semestre Facultad de Odontologia ULEAM
Elaborado por: Daza Palacios Melissa (2017)

Analisis
De los 145 pacientes con maloclusion, 98 se encuentran entre las edades de 7
a 10 afnos lo que representa el 68%, y el 32% restante corresponden a otras

edades fuera del rango que se esta investigando, lo que evidencia que la mayor

parte de pacientes afectados con maloclusion corresponde a estas edades.

33



Tabla 2

Prevalencia de maloclusiones segun Angle en pacientes de 7 a 10 anos

Numero de pacientes %
Clase | 34 34,70
Clase Il 56 57,10
Clase llI 8 8,20
Total de pacientes con 98 100,00

maloclusion

Fuente: Historia clinica de Ortodoncia 9no Semestre Facultad de Odontologia ULEAM
Elaborado por: Daza Palacios Melissa (2017)

Analisis

Realizando el analisis de 98 pacientes con maloclusion basandonos en la
clasificacion de Angle, se evidencia que la clase Il es la de mayor prevalencia
representando al 57% de los pacientes, seguido de la clase | con el 35% de los

pacientes y la clase Il con el 8%
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Tabla 3

Prevalencia de maloclusion por distribucion de edades

Edades Numero de pacientes %

Pacientes de 7 anos 12 12,20
Pacientes de 8 afnos 19 19,40
Pacientes de 9 anos 36 36,70
Pacientes de 10 afnos 31 31,60
Total de pacientes 98 100,00

Fuente: Historia clinica de Ortodoncia 9no Semestre Facultad de Odontologia ULEAM

Elaborado por: Daza Palacios Melissa (2017)

Analisis

Al analizar los pacientes con maloclusién por grupos de edades observamos que

afecta con mayor frecuencia a nifios de 9 anos correspondiendo al 37% de la

muestra analizada, seguido por nifios de 10 afios representando el 32%
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Tabla 4

Prevalencia de maloclusion segun el género

Género Numero de pacientes %

Hombres 51 52,00
Mujeres 47 48,00
Total de pacientes 98 100,00

Fuente: Historia clinica de Ortodoncia 9no Semestre Facultad de Odontologia ULEAM
Elaborado por: Daza Palacios Melissa (2017)

Analisis

El indice de maloclusién segun el género analizado en esta tabla nos muestra
que el mayor grupo afectado es el de hombres con el 52% y las mujeres con el
48%
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Tabla 5

Habitos presentes en pacientes con maloclusiones

Numero de pacientes %
Succiodn digital 10 10,20
Interposicion lingual 3 3,10
Succién labial 4 410
Ninguno 81 82,70
Total de pacientes 98 100,00

Fuente: Historia clinica de Ortodoncia 9no Semestre Facultad de Odontologia ULEAM
Elaborado por: Daza Palacios Melissa (2017)

Analisis
En los pacientes con maloclusion analizados encontramos presencia de habitos,

representando el 10% con seccidn digital, el 3% con interposicién lingual, el 4%

con succion labial y el 83% no evidenciaba ningun habito.
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Tabla 6

Tipos de mordida presentes en pacientes con maloclusiones

Numero de pacientes %
Bis a bis 1 1,00
Mordida profunda 8 8,20
Mordida abierta anterior 11 11,20
Mordida cruzada anterior 1 1,00
Ninguno 77 78.60
Total de pacientes 98 100,00

Fuente: Historia clinica de Ortodoncia 9no Semestre Facultad de Odontologia ULEAM
Elaborado por: Daza Palacios Melissa (2017)

Anadlisis

Al analizar la tabla n°6 muestra los tipos de mordida presentes en los pacientes
con maloclusién, se observo que el 11% presenta mordida abierta anterior, un 8
% con mordida profunda, 1% con mordida cruzada y finalmente mordida bis a

bis con 1 %. El 77% restante no evidencia ninguno de estos tipos de mordida.
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Tabla 7

Tipos de apinamiento presentes en pacientes con maloclusion

Numero de pacientes %
Apifiamiento leve 9 9,18
Apifamiento moderado 16 16,33
Apifiamiento severo 11 11,22
Ninguno 62 63,27
Total de pacientes 98 100,00

Fuente: Historia clinica de Ortodoncia 9no Semestre Facultad de Odontologia ULEAM
Elaborado por: Daza Palacios Melissa (2017)

Analisis
Entre los 98 pacientes analizados 36 de ellos presentaron apifamiento el cual
se divide en tres tipos, el de mayor indice es el apinamiento moderado con un

16,33% seguido del apifiamiento severo con un 11,22% vy finalmente el

apifiamiento leve que represento el 9,18% de los pacientes.
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CONCLUSIONES

Una vez realizado el analisis de los datos obtenidos de las Historias clinicas de
ortodoncia de los pacientes atendidos en la clinica de 8vo y 9no en la Facultad de
Odontologia de la ULEAM en el periodo 2015 — 2016, se pudo evidenciar que del total
de pacientes atendidos (145), 98 comprenden entre las edades de 7 a 10 afios de los cuales
56 pacientes presentan un prevalencia de maloclusion clase II representando el 57% de la

muestra lo que nos indica que este tipo de maloclusion es el que mas afecta.

De acuerdo a las edades establecidas del objeto de estudio, entre 7 y 10 afios, se analiz6
la prevalencia de maloclusion por distribuciéon de edades, obteniendo con mayor

porcentaje en la edad de 9 afnos con un 37%.

El género que registré6 mayor maloclusion fue el género masculino con un 52%, pero

cabe sefialar que la brecha de diferencia entre ambos géneros no es tan representativa.

Finalmente se constatd que entre las posibles causas de la maloclusion el apifiamiento
(discrepancia hueso — diente) representa un 37% un alto indice, siendo el apifiamiento
moderado el de mayor porcentaje con un 16,33 % lo que nos revela que este factor esta
siendo causante de maloclusiones en los pacientes, asi como también ciertos habitos que

se presentan desde edades muy tempranas ayudando a que se establezca una maloclusion.
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Recomendaciones

Una vez realizado el andlisis y la interpretacion de los datos, con los resultados
obtenidos es indispensable plantear ciertas recomendaciones que nos permita evitar la
prevalencia de maloclusiones. Teniendo por odontologia preventiva al conjunto de

actividades sanitarias las cuales estan dirigidas para proteger la salud de las personas.

Como se evidencid en los resultados, estas alteraciones bucales se originan en la
infancia, causando repercusiones a futuro, sin embargo pueden prevenirse con una serie

de pautas:

- Prevencion temprana: proporcionando la lactancia materna, que ayudara al
desarrollo muscular, y a dar la forma adecuada a la cavidad bucal, teniendo
ademas un efecto beneficioso sobre el desarrollo dseo.

- Serecomienda evaluar la oclusion de forma adecuada para identificar las posibles
alteraciones en los pacientes ya que el costo de tratamientos correctivos son mas
altos que los costos que representan procedimientos preventivos.

- Correccidn de habitos: como se indicd en el capitulo II, los habitos son causantes
de malolcusiones, por lo que se recomienda a los padres de los pacientes estar
atentos y corregir a tiempo dichos habitos para evitar futuras complicaciones.

- Higiene bucal: los nifios deben acostumbrarse al cepillado dental después de cada
de comida, para evitar la incidencia de caries, las cuales van a destruir al diente,
dejando huecos que favorecen la movilidad de los dientes vecinos teniendo a
cerrar espacios para la erupcion de los definitivos o en casos mds graves
promoviendo extracciones dentales prematuras.

- Visitas regulares al dentista: es importante visitar al odontdlogo al menos una vez
al afio, pero en los nifios, donde la erupcion es un proceso activo, se recomienda
cada 6 meses. En las revisiones odontologicas, el odontélogo puede diagnosticar
a tiempo y corregir lo antes posible en caso de la presencia de una patologia,

ayudando asi a un pronostico favorable para el tratamiento del paciente.

41



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Agurto, P., Diaz, R., Cadiz, O., & Bobenrieth, K. (1999). Frecuencia de malos habitos
orales y su asociacion con el desarrollo de anomalias dentomaxilares en nifios
de 3 a 6 afos del area Oriente de Santiago. Revista Chilena de pediatria,
70(6), 470-482. Obtenido de https://dx.doi.org/10.4067/S0370-
41061999000600004

Almandoz, A. (10 de Marzo de 2011). Colegio Odontologico del Peri. Recuperado el
11 de Junio de 2017, de COP: http://www.cop.org.pe/

Chacén, K., Correa, J., Navarro, D., Gordillo, V., & Baez, L. (2014). PERDIDA
TEMPRANA DE DIENTES TEMPORALES EN NINOS DE 0 A 8 ANOS DE
EDAD. Revista Colombiana de Investigacion en Odontologia, 5(13), 41-48.
Obtenido de http://dx.doi.org/10.25063/21457735.165

Garcia, V., Ustrell, J., & Sentis, J. (Enero de 2011). Evaluacion de la maloclusion,
alteraciones funcionales y habitos orales en una poblacion escolar: Tarragona y
Barcelona. Avances en Odontoestomatologia, 27(2), 75-84. Obtenido de
http://scielo.isciii.es/pdf/odonto/v27n2/original2.pdf

Harfin, J., & Urefia, A. (2010). Ortodoncia Lingual - Procedimientos y aplicacion clinica
(Primera ed.). (M. T. Alvear, Ed.) Buenos Aires: Medica Panamericana.

Lujan, C. (10 de Enero de 2001). Recuperado el 10 de Junio de 2017, de
Academia.edu: http://www.academia.edu

Millan, M., Katagiri, M., & Pérez, H. (Diciembre de 2007). Casuistica de maloclusiones
Clase |, Clase Il y Clase Ill segun. Revista Odontologica Mexicana, XI(4), 176-
180. Obtenido de http://www.medigraphic.com/pdfs/odon/uo-2007/uo074c.pdf

Montes, M. (1989). PLACA BACTERIANA. Revista Costarriecense de Ciencias
Medicas, 10(1), 35-41. Obtenido de
http://www.binasss.sa.cr/revistas/rccm/v10n1/art5.pdf

Murrieta, J. F., Cruz, P., Lopez, J., Marques, M. J., & Zurita, V. (Enero de 2007).
PREVALENCIA DE MALOCLUSIONES DENTALES EN UN GRUPO DE
ADOLESCENTES MEXICANOS Y SU RELACION CON LA EDAD Y EL
GENERO. Acta Odontologica Venezolana, 45(1), 74-78. Obtenido de
http://www.actaodontologica.com/ediciones/2007/1/pdf/maloclusiones_dentales
.pdf

Orozco, A., Martinez, R., Ventura, J., Ahadas, D., & Jiménez, E. (Abril de 2008).
Relacion céntrica: revision de conceptos y técnicas para su registro. Avances
en Odontoestomatologia, 24(6), 365-368. Obtenido de
http://scielo.isciii.es/pdf/odonto/v24n6/original2.pdf

Pollo, J., Alvarez, M., Torres, A., Placeres, J., & Morales, D. (2014). Sindrome de
Treacher-Collins. Presentacion de un caso. Revista Médica Electronica, 36(2),
211-216. Obtenido de
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1684-
18242014000200010&Ing=es&ting=es.

42



Santana, E., & Tamayo, V. (2015). Sindrome Treacher-Collins. Presentacion de caso.
Revista de ciencias médicas. La Habana, 21(2), 463-468. Obtenido de
http://www.medigraphic.com/pdfs/revciemedhab/cmh-2015/cmh152m.pdf

Santiso, A., Torres, M., Alvarez, M., Cubero, R., & Lépez, D. (2010). Factores de
mayor riesgo para maloclusiones dentarias desde la denticidn temporal.
Revision bibliografica. Revistas Medicas Cubanas - MEDICIEGO, 16(1), s.p.
Obtenido de http://bvs.sld.cu/revistas/mciego/vol16_supl1_10/pdf/t17.pdf

Ugalde, F. (Mayo-Junio de 2007). Clasificacion de la malaoclusion en los planos
anteroposterior, vertical y transversal. Asociacion Dental Mexicana, LXIV(3),
98-109. Obtenido de http://www.medigraphic.com/pdfs/adm/od-
2007/0d073d.pdf

43



ANEXOS

Anexo 1.-

Historia Clinica
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UNIVERSIDAD LAJCA ELOY ALFARD DE MANAG!
FACULTAD DE ODNTOLOGEA
FICHA CLINICA DE ORTODONCIA I
DOCENTE: DR, JUAN MANIFEL DAZA

ALUMMNO: FACIENTE:

SECUENCIA DE TRABAJD

FECHA ACTIVIDAD |EFE DECLINICA

Fuente: Historia clinica de Ortodoncia Facultad de Odontologia ULEAM
Elaborado por:Daza Palacios Melissa (2017)
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