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RESUMEN

Introduccion: El presente trabajo de investigacion, tiene como propdsito conocer la
maloclusion con mayor incidencia en los pacientes que iniciaron tratamiento en las clinicas
de ortopedia maxilar de la especializacion de ortodoncia a partir del afio 2013 en la
Universidad Santo Tomas. Para dar cumplimiento a este objetivo, se llevo a cabo un estudio
observacional descriptivo de corte transversal, utilizando un anexo en donde se llenaron los
datos de importancia observados en los modelos de estudio que facilito cada residente del
postgrado de ortodoncia.

Obijetivo: Determinar la prevalencia de la maloclusion clase 1, 11, 111 de Angle en los
pacientes que iniciaron tratamiento en la clinica de ortopedia maxilar de la especializacion
de ortodoncia en la Universidad Santo Tomas de Bucaramanga.

Método: Se realizd un estudio observacional descriptivo de corte transversal que tiene
como proposito establecer la prevalencia de maloclusiones dentarias en los pacientes que
iniciaron tratamiento en la clinica de ortopedia maxilar de la especializacion de ortodoncia
a partir del afio 2013 en la Universidad Santo Toméas de Bucaramanga. EIl universo se
encontraba compuesto por 80 modelos de estudio correspondientes a los residentes de
tercer y quinto semestre de la especializacion, a partir de los cuales 50 modelos fueron los
que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusién. Posterior a esto se realizo la
prueba piloto tomando 10 modelos de estudio que cumplian con los criterios de seleccion,
informacidén que se llevé al instrumento recolector. A partir de los modelos seleccionados
se diligencio el anexo donde se registrd la siguiente informacion: nombre, género, edad del
paciente y relacion molar derecha e izquierda, se digitd la base de datos en Excel y se
duplico por validacién en el programa estadistico SPSS 21. Por ultimo, se disefi6 el informe
final analizando los resultados, la discusidn, conclusiones y recomendaciones, serealizo
durante el primer periodo académico entre febrero y mayo del 2015.

Resultados: Se defini6 a la maloclusion clase 1l derecha siendo la de mayor incidencia
con un 58% seguida de la clase | con un 26 % y la clase 11l con un 16%. La maloclusion en
el lado izquierdo de mayor prevalencia con un 54% fue la clase Il seguida de la clase I con
un 34% vy la clase 11l con un 12%.

Conclusion: la maloclusion con mayor prevalencia en el lado tanto derecho como
izquierdo fue la clase 11 seguida de la maloclusion clase I, y por ltimo en menor cantidad
la maloclusion clase 111, ademas no se encontro relacién estadisticamente significativa entre
edad, género y la presencia de maloclusion.

Palabras clave: Maloclusion, género, edad, prevalencia.
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SUMMARY

Introduction: This research work aims to meet malocclusion with higher incidence in
patients who began treatment in clinics jaw orthodontic specialization from 2013 at the
University St. Thomas orthopedics. To fulfill this objective, we conducted an observational
cross-sectional descriptive study, using an annex where relevant data observed in study
models which facilitated each postgraduate orthodontic resident filled.

To determine the prevalence of malocclusion Class I, 1, 111 of Angle in patients who
began treatment in the orthodontic clinic of the specialization of orthodontics at the
University of Santo Tomas Bucaramanga.

Method: A descriptive cross-sectional study that aims to determine the prevalence of
dental malocclusions in patients who started treatment in clinical orthodontics orthodontic
specialization from 2013 at the University of Santo Tomas was conducted Bucaramanga.
The universe was composed of 80 study models corresponding to residents of third and
fifth semester of specialization, from which 50 models were those who met the inclusion
and exclusion criteria. Following this pilot test we were made on 10 models of study that
met the selection criteria, information that led to the harvesting implement. From selected
models annex where the following information was recorded was filled out: name, gender,
age of the patient and right and left molar relationship database in Excel was typed and
doubled for validation SPSS 21. Lastly, the final report was designed to analyze the results,
discussion, conclusions and recommendations, was conducted during the first academic
period between February and May 2015.

Results: Class Il malocclusion was defined right being the highest incidence with 58%
followed by the class I with 26% and Class I11 16%. Malocclusion on the left side of higher
prevalence was 54% Class Il Class | followed with 34% and Class 111 12%.

Conclusion: malocclusion most prevalent on the side right and left it was the class 1l
followed by malocclusion class I, and finally fewer Class Il malocclusion, also not
statistically significant relationship between age, gender and presence found malocclusion.

Keywords: malocclusion gender, age, prevalence.
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I. INTRODUCCION

Las maloclusiones dentales se encuentran dentro de las alteraciones mas prevalentes de
la cavidad oral, debido a que afectan a una gran cantidad de pacientes, llega a ser
considerada un problema de salud publica con tasas de prevalencia del 60% en la
poblacién. En los paises desarrollados cuentan con una gran cantidad de estudios
relacionados con frecuencia de maloclusiones y su incidencia, lo contrario ocurre en
Latinoamérica donde se han realizado muy pocos.

Las maloclusiones no solo tienen un efecto estético y funcional sino que influyen sobre
la parte psicosocial y calidad de vida del paciente espacialmente en nifios y adolescentes.

Conocer en edad temprana que maloclusion presentan los pacientes es importante. Ya
que

Que se encuentran en denticion temporal o mixta se pueden iniciar tratamiento temprano
e interceptivo para favorecer la instauracion de una adecuada oclusion y asi mismo
favorecer el crecimiento arménico del complejo dentomaxilofacial ¢34

Este estudio determino la prevalencia de maloclusiones dentales de Angle (clase I, II,
I1) que presentan los pacientes que iniciaron tratamiento de ortopedia maxilar del
programa de ortodoncia en la universidad santo tomas de Bucaramanga y su asociacion con
el género, realizando un estudio observacional descriptivo de corte transversal ya que
permite estimar la magnitud y distribucion de una enfermedad o condicién en un momento
dado © Por lo tanto lo que se busca es confirmar la presencia y prevalencia de las
maloclusiones en los pacientes ademéas de resaltar la importancia de un diagnéstico y
tratamiento temprano, una intervencién temprana favoreciendo un desarrollo adecuado de
la oclusidn.

I.A. Planteamiento del Problema

Dentro de las alteraciones de la cavidad oral de mayor prevalencia se pueden mencionar
las maloclusiones dentales que afectan a una gran cantidad de pacientes y pueden llegar a
tener efectos nocivos. Estas son consideradas un problema de salud puablica y Estudios
epidemioldgicos han demostrado que la maloclusion se presenta con tasas de prevalencia
considerablemente altas, ya que mas del 60% de la poblacion las desarrolla. ) Edwar H
Angle realiza la clasificacion ortodontica de la maloclusion basado en el primer molar en
erupcion y oclusion fundamentado en las relaciones mesodistales de estos. (Ver numeral 11,
A 3)

La maloclusion clase | se ha encontrado con mayor frecuencia en comparacion con la
maloclusion clase 11 y clase 11, sin embargo, un estudio realizado a nifios y adolescentes en
Bogota-Colombia, concluye que la mayor incidencia de maloclusion encontrada fue la
clase 11. ® El efecto de las maloclusiones no es tan solo funcional y/o estético, sino que
también influye en los aspectos psicosociales y en la calidad de vida especialmente en los
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adolescentes. En los paises desarrollados hay gran cantidad de literatura sobre la
prevalencia de las maloclusiones, lo contrario sucede en Latinoamérica, que ha sido poco
revisada y estudiada. > Es necesario determinar las maloclusiones prevalentes y dedicar
recursos y esfuerzos educativos para implementar tratamientos tempranos y evitar que se
conviertan en problemas severos de oclusion en los pacientes. )

Por todo lo anterior se plantea la siguiente pregunta:

¢Cual es la maloclusion de Angle que prevalece en los pacientes de poblacion infantil
que iniciaron tratamiento en la clinica de ortopedia maxilar del programa de Ortodoncia a
partir del afio 2013 en la Universidad Santo Tomas de Bucaramanga?

I.B. Justificacion

El interés para llevar a cabo el siguiente estudio es que se pueda proporcionar una
informacidn sobre la presencia de maloclusiones clase I, 11 y 111 de Angle en los pacientes
que iniciaron tratamiento de ortopedia maxilar en las clinicas de la especializacién de
ortodoncia a partir del afio 2013 en la Universidad Santo Tomas de Bucaramanga con el fin
de determinar cudl fue la mas prevalente, de esta forma proporcionar la informacion
adecuada sobre el predominio de maloclusiones y asi crear una cultura preventiva respecto
a estas alteraciones con el fin de que en dado caso se pueda intervenir en fases tempranas.

Es importante saber que la intervencion ortoddntica temprana permitira promover en el
paciente el desarrollo favorable de la oclusion. La ortodoncia interceptiva reduce la
severidad de una maloclusion, disminuyendo la necesidad de un tratamiento ortodéntico
complejo y costoso. Por esto es necesario que los profesionales de la salud realicen un
diagnostico precoz, ya que la mayoria de las maloclusiones presentes en pacientes
pediatricos pueden ser tratadas de manera temprana. Es fundamental demostrar las
maloclusiones mas prevalentes para dedicar a ellas los recursos educativos. Pero hay que
tener en cuenta que la prevalencia de maloclusiones en las clinicas que ofrecen servicio de
ortodoncia no es igual a la que se puede presentar en la poblacién general ya que a estos
servicios acuden pacientes que son referidos por presentar alguna maloclusién o que tienen
percepcion de presentarla. Por ello no se debe generalizar los resultados obtenidos.

I.C. Objetivo General

Determinar la prevalencia de la maloclusion clase I, 11, 111 de Angle en los pacientes que
iniciaron tratamiento en la clinica de ortopedia maxilar de la especializacion de ortodoncia
en la Universidad Santo Tomas de Bucaramanga.

I.C.1. Objetivos Especificos

1. Observar el modelo de estudio de cada paciente y clasificar su relacion
molar en su lado derecho e izquierdo
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2. ldentificar la maloclusion con mayor prevalencia clase I, Il o Ill en los
modelos de estudio de los pacientes.
3. Determinar la prevalencia de maloclusiones clase 1, I, o 111 segin el género

y la edad.
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1. MARCO TEORICO
I1.A Marco Referencial
I1.A.1. Marco Historico

3000 afios AC aparecio la primera evidencia escrita sobre la correccién de dientes
apifiados y protruidos, la evidencia arqueoldgica ha descubierto momias egipcias con
bandas metalicas alrededor de cada diente. Fue en Grecia donde se dio un mayor impulso a
la medicina y la idea de la erupcion dental ya aparece en los escritos de Aristoteles,
Hipdcrates y Socrates. La primera mencidn de practica se le atribuye a Pierre Dionis,
Purman en 1692 es el primero en reportar la toma de impresiones con cera 'y en 1756. Pfaff
emplea el yeso paris para impresionar las arcadas las mal oclusiones reciben el nombre de
“irregularidades dentales” y su correccion se denomina regulacion. Pierre Fauchard fue
quien situd la odontologia en un plano cientifico. En 1771 se publica la “historia natural de
los dientes humanos” escrita por John hunter donde hace mencion de la oclusion dentaria,
de la reabsorcién de las raices de los dientes temporales y recomendaba la extraccion de los
dientes cuando existia apifiamiento. )

A través del tiempo diferentes autores han empleado diversos términos, acufiados por
diferentes autores para describir la anomalia que en la actualidad se conoce como clase |11
Bourdet (1737) la describo como “deformidad de un mentén prominente” los términos
borde a borde y mordida cruzada fueron mencionados por Delabarre en 1819.

En 1889 Angle disefi6 un sistema de clasificacion basado en el primer molar como llave
de la oclusiodn, y Durante la 4ta Reunion Anual de la Sociedad Americana de Ortodoncia en
1905, Eduard H. Angle presenté un comunicado titulado: “El primer molar superior como
base para diagnostico en ortodoncia”. ® En la actualidad se utiliza también para revisar la
relacion entre los maxilares y el patron de crecimiento.

Es preciso distinguir entre las mal oclusiones localizadas y de buen prondstico
terapéutico de aquellas que afectan todo el conjunto oclusal, limitada en sus posibilidades
correctivas y con un pronéstico desfavorable.

I1.A.2. Antecedentes de la Investigacion

Murrieta Pruneda J y colaboradores Cruz Diaz P, Lépez Aguilar J, Marques Dos Santos
M, Zurita Murillo V, El trabajo titulado Prevalencia de maloclusiones dentales en un grupo
de adolescentes Mexicanos y su relacion con la edad y el género, concluyeron que el mayor
nimero de casos observados de maloclusion fue clase | en comparacion con las
maloclusiones clase I1'y 111.

Carolina Medina en su estudio titulado Prevalencia de maloclusiones dentales en un
grupo de pacientes pediatricos, concluyo que la maloclusion clase | fue la mas prevalente,
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seguida de la clase 11 y en menor escala la clase 111 en los pacientes pediatricos atendidos en
el 4rea de ortodoncia interceptiva en el postgrado de odontologia infantil de la UCV. @

Talley Milldn M y colaboradores Katagiri M, Pérez Tejada H, En su estudio titulado
Casuistica de maloclusiones Clase I, Clase Il y Clase 11l segin Angle en el Departamento
de Ortodoncia de la UNAM, Concluyeron que la maloclusion clase | fue la de mayor
prevalencia y no se encontraron asociaciones significativas entre el sexo, edad y el tipo de
maloclusién. ©

Reyes L, Etcheverry E y colaboracién de Antén J, Mufioz G. En su estudio titulado
Asociacion de maloclusiones clase I, 11 y 11l y su tratamiento en poblacion infantil en la
ciudad de Puebla, México, concluyeron que la maloclusion clase Il fue la de mayor
prevalencia en pacientes de ortopedia con un rango de edad de 3 a 13 afios. ©

Méndez L. en el trabajo titulado, Clasificacion de la maloclusion segun Angle en el
Per(, sefiala que las maloclusiones que existen con mayor frecuencia en la poblacion
corresponden a las maloclusiones de Clase I. ©

Garcia Garcia V.J y colaboradores En su estudio titulado Evaluacion de maloclusion,
alteraciones funcionales y habitos orales de una poblacion escolar Concluyen que el
diagnostico de alteraciones funcionales y de habitos orales puede asociarse a la presencia
de maloclusiones.

11.A.3. Marco Conceptual

La maloclusion dental es la consecuencia de diferencias maxilo-mandibulares de
crecimiento y de las distorsiones de la posicion dental dentro de cada arcada. Una oclusién
funcional es un estado en el cual las superficies oclusales no presentan obstaculos o
interferencias para los movimientos mandibulares, y en donde exista la méxima
interdigitacion cuspidea en oclusién céntrica. Es un estado de cierre donde se respetan todas
las reglas de fisiologia, anatomia y neurofisiologia humana. ©

La clasificacion en la cual la base de la hipétesis es el primer molar permanente
superior, estudiada por el doctor Angle en 1989, la divide en tres categorias:®

v' Clase |. Maloclusiones caracterizadas por una relacién anteroposterior de los
primeros molares permanentes: La cuspide meso vestibular del primer molar superior al
ocluir, cae en el surco vestibular del primer molar permanente inferior. 1%

v' Clase Il. Maloclusiones caracterizadas por una relacion mesial de los primeros
molares superiores permanente: El surco vestibular del primer molar permanente inferior,
esta por distal de la cispide meso-vestibular del primer molar superior permanente. ¢
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v Clase Ill. El surco vestibular del primer molar inferior permanente, esta por mesial
de la cspide meso-vestibular del primer molar superior permanente. ¢

< ——
Angie | Angle Il

1c

-
Angle Il

Figural. Clasificacion de oclusion segin Anige.
Fuente: oclusion 2

La clasificacién de la oclusion en denticién primaria se realiza con los siguientes términos:

v Plano terminal recto: la superficie distal de los dientes superiores e inferiores esta
nivelada, es decir, situada en el mismo plano vertical.*¥

v' Escalon mesial: la superficie distal de los segundos molares inferiores estd mas
hacia mesial que el superior.®

v Escaldn distal: la superficie distal de los segundos molares inferiores es mas distal
que los superiores.®®
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Figura 2. Desarrollo de la denticion. Denticidn primaria.

> Oclusion en denticion mixta. Se conoce como denticidn mixta a la presencia
simultanea en la boca, de dientes temporales y permanentes, comprende desde los seis hasta
los doce afios de edad.

En este periodo es normal una oclusion cuspide con cuspide de los segundos molares
temporales. Al exfoliar los molares, el primer molar permanente migra hacia mesial
obteniendo la relacién de oclusién normal definitiva. ¥

La transicion de una relacion molar cuspide con clspide, a una de clase |, es posible
mediante dos mecanismos: el crecimiento diferencial de los maxilares, ya que la mandibula
es deficiente y el patrén de crecimiento a esa edad se caracteriza por un mayor crecimiento
anterior de la mandibula con relacion al maxilar; y, en segundo lugar, por un espacio libre
mayor en el arco mandibular, lo que resulta en una migracién mesial del molar mandibular,
mayor que el maxilar. %

Es un periodo de gran importancia en la etiologia de anomalias de la oclusion, porque en
estos afios debe realizarse una serie de complicados procesos que conducen al cambio de la
denticion a la permanente y al establecimiento de la oclusion normal definitiva. ¥

» Tratamiento de maloclusiones.

*Clase I: Se caracteriza por la normoclusion aunque pueden presentarse dientes
superiores e inferiores apifiados. El tratamiento del apifiamiento generalmente radica en la
expansion, extraccion y recuperacion de espacios. ¥

*Clase I1: Esta maloclusién se puede presentar con prognatismo maxilar, retrognatismo
mandibular o ambas. El tratamiento generalmente es tratar la protrusion maxilar con
fuerzas extraorales y/o estimular el crecimiento de la mandibula. ¥

*Clase Il1: se caracteriza por un arco mandibular muy desarrollado y un arco maxilar
poco desarrollado, los dientes superiores a veces apifiados y en posicion lingual con
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respecto a los inferiores, ademas la deformidad facial acentuada. El tratamiento temprano
con aparatologia interceptiva puede ser de gran utilidad para corregir o modificar el patrén
de crecimiento; bien sea estimulando. ¥

> Etiologia de la maloclusion. De acuerdo a Graber los factores que inciden en la
presencia de las maloclusiones se clasifican en: factores generales y factores locales, los
cuales llevan a la malposicién de las piezas dentarias.™

Tabla 1. Factores etioldgicos de las maloclusiones.

FACTORES GENERALES FACTORES LOCALES
e Herencia e Anomalias de nimeros de dientes
e Defectos congeénitos e Anomalias de tamafios de dientes
e Medio ambiente e Anomalias en forma de los dientes
e Nutricion e Frenillo labial anormal
e Habitos de presion e Pérdida prematura de dientes
e Postura e Retencion prolongada de dientes
e Traumas y accidentes e Brote tardio de dientes
e Anquilosis
e Caries dental
e Restauraciones dentales inadecuadas

Fuente: Tratamiento de maloclusiones segun el estadio de maduracién carpal- revision bibliogréfica. Revista
latinoamericana de ortodoncia y odontopediatria.

> Epidemiologia de las maloclusiones. Segun la Organizacién Mundial de la Salud,
las maloclusiones ocupan el tercer lugar en prevalencia entre las enfermedades bucales,
después de caries y enfermedad periodontal, en poblaciones como la peruana se registra una
prevalencia del 70%. **

En Venezuela las maloclusiones ocupan el segundo lugar en cuanto a problemas de
salud puablica bucal en paciente pediatrico, con una prevalencia del 47,9% segun
FUNDACREDESA. Se Evalué la prevalencia de maloclusiones dentales en los pacientes
atendidos en el area de ortodoncia interceptiva del postgrado de odontologia infantil de la
UCYV concluyendo la maloclusion clase | era la de mayor prevalencia, seguida de la clase Il
y por Gltimo la clase 111.29

Durante el primer semestre del 2010 se realiz6 en Envigado (Colombia) un estudio para
determinar el perfil epidemiologico de la oclusion dental en escolares en instituciones
publicas del area urbana y rural, concluyendo que la maloclusion clase | de Angle fue la
mas prevalente con alteraciones en los planos vertical y trasversal y problemas de espacio
en el segmento anterior. "
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Figura 3. Prevalencia de maloclusiones dentales en un grupo de pacientes pediatricos. "

En Chile, se hizo un estudio para determinar la prevalencia de maloclusiones y su
impacto psicosocial en jovenes que estudian en un liceo con poblacion indigena,
concluyendo en que las alteraciones mas frecuentes eran el apifiamiento del sector anterior
con un 86%, 31% con 1 arco dentario y 55% con ambos, de prevalencia y una relacion
molar anormal con un 72%.%

En México se hizo un estudio sobre las caracteristicas de oclusion en nifios con
denticion primaria. La oclusion ideal en la denticion primaria es la considerada con todas
las caracteristicas que lleven hasta donde sea posible a una oclusién ideal en la denticién
permanente. En este estudio se obtuvo como resultado que la relacion molar con plano
terminal mesial se represent6 en un 79% de los nifios y 81% de las nifias, el plano terminal
recto se observé en 12% de los nifios y 16% en las nifias. ‘¥

> Desarrollo de la oclusion. Las tres correlaciones primarias de la oclusién dental
humana, son el desarrollo de la denticién, el crecimiento craneo-facial y la
maduracion neuromuscular que tienen un funcionamiento interrelacionado los cuales
se desarrollan bajo diferentes programaciones. Como resultado, el desarrollo de la
oclusion es uno de los eventos mas fascinantes y complicados de toda la biologia del
desarrollo.®®

El desarrollo de la oclusion, serd descrito haciendo énfasis en los mecanismos
adaptativos, debido a que estas adaptaciones oclusales disminuyen con el
envejecimiento y causan diferencias en la estrategia de tratamiento por parte de los
distintos especialistas dentales. Una relacion oclusal deficiente en la infancia, es
tratada por el ortodoncista utilizando el crecimiento. Un odont6logo que trata la
misma relacion como un problema de total reconstruccion de la boca en un paciente
de 50 afios de edad, no espera que el crecimiento le ayude. A esa edad, el odont6logo
suministra las adaptaciones oclusales necesarias: adaptaciones las cuales la naturaleza
ya no suministra mas. ‘%



Prevalencia de Maloclusiones 20

> Denticion antes del nacimiento. Los primeros cambios locales que conducen a la
formacion dental, se presentan hacia la sexta semana de la vida prenatal. El epitelio oral de
los maxilares se engrosan, formando la lamina dental, de la cual surgen los foliculos locales
en cada punto donde se formard un diente. La formacion dental individual prosigue
mediante actividad mitdtica, particularmente en el epitelio interno del esmalte, hasta que los
ameloblastos odontoblastos se diferencian. La predentina y el esmalte son seguidamente
formados; es determinado el borde amelodental. ¢%

Existe una diferencia caracteristica entre el lapso de tiempo involucrado en la formacion
de los dientes deciduos y el tiempo involucrado en la formacion de los dientes permanentes.
El surgimiento del primer diente deciduo es alrededor de los seis meses de edad, el del
primer diente permanente es alrededor de los seis afios de edad. En consecuencia, el primer
incisivo deciduo mandibular tiene solamente cerca de un afio para su formacion y
calcificacion; el primer molar permanente tiene un tiempo seis veces mas largo. La
desigualdad de la composicion entre los dientes deciduos y permanentes esta relacionada
con esta diferencia del tiempo disponible para la formacion y calcificacion. Los dientes
deciduos tienen un nivel de calcificacion mas bajo en comparacion a los dientes
permanentes. Su apariencia es mas blanca, por ello el término de dientes de "leche". Los
dientes permanentes son mas calcificados y se mineralizan mas, por ello estos son mas
oscuros y con un color mas amarillo.

Los molares en formacion gradualmente se hacen cada vez mas grandes hasta que se
inicia la calcificacion. Después de ello, éstos continian aumentando de tamafio con base en
el crecimiento intersticial del epitelio interno del esmalte y debido a que la calcificacién no
comienza en las distintas puntas cuspideas aun mismo tiempo. En una secuencia
determinada genéticamente, la diferenciacion de los ameloblastos y odontoblastos y la
consiguiente calcificacion comienza en las distintas puntas cuspideas. Las areas todavia no
calcificadas mantienen su potencialidad de aumentar de tamafio. Cuando se obtiene la
union entre las partes calcificadas de la corona, la distancia entre las dos culspides
involucradas no puede aumentar mas y se obtiene una dimension intercuspidea fija.
Después que la unién se ha completado alrededor de la superficie oclusal, el tamafio de la
corona en direccion mesodistal y bucolingual puede aumentar solamente mediante la
adicion de nuevas capas de esmalte en la circunferencia de la corona. ?©

En contraste a los molares, los incisivos inician su calcificacion solamente en un punto
cerca del centro del futuro borde incisal. Desde alli, la calcificacion se extiende en
direccion mas horizontal en comparacion a los molares. La combinacion de tener solamente
un centro de calcificacion y expandirse mas o menos en un plano del espacio (paralelo al
futuro borde incisal) da como resultado una obtencion relativamente temprana de una gran
parte de la dimensién coronal mesodistal final. Esta dimensién puede aumentar solamente
mediante aposicion del esmalte en las superficies mesiales y distales. Los caninos al igual
gue los incisivos tienen solamente un centro de calcificacion. Su morfo diferenciacion y
calcificacion esta en retraso en relacion a la de los incisivos y molares. La calcificacion
prosigue en direccion mesodistal con un angulo de cerca de 45° respecto al eje longitudinal
del futuro diente. EI aumento de la dimension mesodistal de la region calcificada de los
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caninos es consecuentemente mas lenta es la de los incisivos. La combinacion de estos
factores da como resultado una diferencia del tiempo en relacion a la obtencién inicial de la
dimensién final entre los bordes de la dentina del esmalte mesial y distal. Los caninos
deciduos mandibulares y los primeros molares alcanzan esta etapa a la semana 28 después
de la concepcion; los incisivos centrales a la semana 20. %

> Denticion decidua Completa. La denticion decidua se completa después que todos
los segundos molares han alcanzado la oclusion, usualmente alrededor de los 2. 5 afios de
edad. Ambos arcos dentales tienen una forma medio redonda. Usualmente estan presentes
diastemas entre todos los dientes y particularmente en la region anterior. Existe un espacio
mas que suficiente para el alineamiento armonico de los dientes deciduos en ambos arcos
dentales, tanto en la zona anterior y posterior, los dientes estan orientados casi
perpendicularmente al plano oclusal (el cual es un plano imaginario que pasa por los bordes
incisales de los incisivos centrales y las clspides distales de los Ultimos molares). Esta
orientacion se aplica también para la direccion mesodistal y bucolingual. Los dientes
mandibulares ocluyen ligeramente de forma lingual con los dientes maxilares. Los primeros
y segundos molares deciduos hacen contacto en una gran area y funcionan como unidades
de trituracion en la masticacion. Con la oclusion, la superficie mesial de los primeros
molares deciduos mandibulares es posicionada anteriormente a la del mandibular; la misma
situacion ocurre para los dos segundos molares deciduos opuestos. %

> Surgimiento de los primeros molares permanente. El primer diente en surgir de
la denticién permanente usualmente es el primer molar mandibular, el cual aparece en la
boca alrededor de los seis afios de edad. EI aumento continuo precedente del tamario de las
regiones mandibulares posteriormente a los molares deciduos proporciona el espacio
necesario para la adicion de los primeros molares permanentes a los arcos dentales. En
ambos maxilares, los primeros molares permanentes erupciénan mas o menos en direccién
perpendicular respecto al plano oclusal. Esta orientacion perpendicular existe en la
direccion mesodistal asi como bucolingual y concuerda con la posicién de los primeros
molares permanentes dentro de los maxilares antes de la emergencia. Frecuentemente, la
superficie mesial del primer molar permanente y la superficie distal del segundo molar
deciduo no estan en una cercana proximidad. La relacion anteroposterior entre los primeros
molares permanentes opuestos después de la emergencia depende de sus posiciones
previamente ocupadas dentro de los maxilares; de la relacién sagital entre la mandibula y el
maxilar, y de la relacion de las dimensiones coronales mesodistales de los molares deciduos
mandibulares y maxilares. ?©

> Denticion en periodo Intertransicional. En el periodo intertransicional, los arcos
dentales mandibulares y maxilares estdn compuestos de dientes deciduos y permanentes.
Entre los cuatro incisivos permanentes y los primeros molares permanentes izquierdos y
derechos, los caninos deciduos y los primeros y segundos deciduos molares estan
localizados en cada lado del arco dental. Los incisivos maxilares estan inclinados
labialmente. Esta presente un diastema central. Frecuentemente, no existe ningun contacto
entre los incisivos centrales y laterales. Igualmente, con frecuencia esta presente una
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diastema en el arco dental maxilar mesialmente al canino deciduo. En la mandibula, los
incisivos estan menos inclinados labialmente que en el maxilar.

El reemplazo de los incisivos deciduos por los incisivos permanentes da inicio a la
denticion sucesional. Las mediciones dentales segun lo proporcionado por Wetzel,
indican que todos los incisivos permanentes inferiores son en promedio +3.8 mm y
los superiores +5.5 mm mas anchos que sus predecesores deciduos. Los valores
estadisticos recientemente calculados por Seipel, muestran un aumento promedio en
el ancho de +5.0 para los incisivos permanentes inferiores y de +7.0 para los
incisivos permanentes superiores. Por tanto, para acomodarse arménicamente, es
necesaria una expansion fisiolégica entre mas grande sean los incisivos permanentes.
Es proporcionado cierto espacio por los espacios interdentales y por tanto, los arcos
dentales deciduos, necesitan de un mayor aumento en comparacion a los arcos
espaciados. La expansion fisiolégica debe ser suficiente para evitar el apifiamiento,
la cual es la malformacion maés frecuente de los arcos dentales modernos. Su
prondéstico y Prevencién es por tanto, uno de los requisitos mas importantes en
ortodoncia. %

> Denticion permanente. Aproximadamente a los 13 afios de edad estan
completamente erupcionados todos los dientes permanentes, con excepcion de los terceros
molares que estan eventualmente en formacién. Seguidamente, sus raices se distribuyen
mas o menos igualmente sobre el espacio disponible dentro de los maxilares. Este
desplazamiento de las raices tiene una naturaleza gradual, toma afios en realizarse, y esta
principalmente limitado al region de los incisivos maxilares y mandibulares. Los apices de
los incisivos laterales en el maxilar se desplazan distalmente. También, en la regién
posterior, los espacios entre las raices se distribuyen mas o menos igualmente sobre el area
existente. Este proceso no puede ser completado antes que los terceros molares hayan
erupcionado completamente. En el caso de los terceros molares faltantes, el proceso puede
comenzar antes y terminar a una edad mas joven. Los apices del segundo molar maxilar y
también del primero pueden moverse distalmente, dando como resultado un cambio en la
orientacion de estos dientes. Este cambio en la orientacion aparece clinicamente por medio
del desarrollo de la angulacién mesial de los primeros y segundos molares permanentes
maxilares. La cresta marginal distal del primer molar maxilar se posiciona mas
inferiormente en comparacion a la cresta marginal mesial adyacente del segundo molar.
Los otros dientes en el maxilar, a excepcion del segundo premolar, también demuestran una
angulacion mesial. En la mandibula, ambos premolares estan perpendicularmente
orientado(szoy el incisivo lateral y el canino estan mesialmente angulados al igual que ambos
molares.

> Importancia del diagnéstico y manejo temprano en ortodoncia. El diagnostico
tiene como funcién la interpretacion de los signos y sintomas, con el fin de identificar una
enfermedad, su etiologia y de esta manera eliminar sus causas y efectos mejorando el
estado de salud del paciente.
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Los factores causales son aquellos estimulos que provocan una enfermedad y los
factores coadyuvantes son los que colaboran ain méas para que se mantenga la enfermedad.
La caries y las periodontopatias son las enfermedades més estudiadas en el campo de la
odontologia aunque son necesarios mas estudios para conseguir mejores resultados en el
campo de la prevencion y cura de estos problemas. La oclusopatia tiene etiologia genética o
del medio ambiente. ¢?

La alimentacion mantiene y evoluciona el funcionamiento del sistema estomatognatico.
Los movimientos mandibulares son generados por estimulos que pueden ser evitadas
nerviosos que provocan el trabajo muscular, el avance fisiologico de la mandibula y el
desarrollo de la maxila, de las estructuras orales y periorales son realizados segun su
funcion. La falla en su funcionamiento puede producir segln la adaptacion del individuo
una transformacion de la armonia, cuanto mas tiemEJo esta lesion mayores seran las
consecuencias y mayor el tiempo en poder corregirse. ¢

La ortopedia funcional de los maxilares es una especialidad que diagnostica, previene,
controla y trata los problemas de crecimiento y desarrollo que afectan los arcos dentarios y
sus bases, tiene como objetivo remover interferencias indeseables durante el crecimiento y
el desarrollo fisioldgico de las estructuras estomatognaticas, llevando a los dientes a ocupar
sus posiciones funcionales y estéticas. La ortopedia funcional de los maxilares ayuda a
aliviar los sintomas y contribuir a la salud general. ¢?

La ortodoncia se complementa con la ortopedia con el fin de solucionar problemas de
maloclusion causados por discrepancias de crecimiento, ademas con el fin de tratar
convenientemente a los nifios y adolescentes y evitar que se agraven las patologias que
pueden ser evitadas.

> Guia de erupcién dental. La erupcion dental es el movimiento en direccion axial
del diente desde su posicion en el maxilar hasta su posicion funcional en la cavidad oral,
simultanea con la edad cronoldgica del paciente. La erupcion comienza una vez ha
finalizado la calcificacién de la corona y puede verse alterado por multiples causas. ®®

La erupcidn dental se divide en tres fases:

*Fase preeruptiva: se da con la formacion completa de la corona.

*Fase eruptiva prefuncional: comienza con el inicio de la formacion de la raiz y termina
cuando el diente se pone en contacto con el antagonista.

*Fase eruptiva funcional: sucede cuando el diente contacta con el diente antagonista y
comienza a realizar la funcién masticatoria. ¥
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Tabla 2. Cronologia de la erupcion dental temporal

Diente Edad

incisivos centrales inferiores seis 0 siete meses

centrales superiores ocho meses,

laterales superiores nueve meses

laterales inferiores diez meses

primeros molares Catorce meses

Caninos Dieciocho meses

Segundos molares Veintidos — veinticuatro meses

Fuente: D. Morgado Serafin, A. Garcia; Cronologia y variabilidad de la erupcién dentaria; Mediciego
[internet] 2011; 17 (2) 1-7. @

La cronologia de erupcion coincide con la fecha en que el diente entra en erupcién en la
cavidad oral. La secuencia de la erupcion y el orden en que los dientes de ruptura vano en
la boca y, para algunos, y lo mas importante una secuencia de la correcta erupcién de la
cronologia. ¥

Tabla 3. Guia de erupcion dental denticion permanente superior

DIENTE ESMALTE ERUPCION RAIZ
COMPLETO COMPLETA
incisivo central 4-5 afos 7-8 afos 10 afios
Incisivo lateral 4-5 afos 8-9 afos 11 afios
Canino 6-7 afos 11-12 afios 13-15 afios
Primer premolar 5-6 afos 10-11 afios 12-13 afios
Segundo premolar  6-7 afios 10-12 afios 12-14 afios
Primer molar 2-3 afos 6-7 afnos 9-10 afios
Segundo molar 7-8 afos 12-13 afios 14-16 afios

Fuente: D. Morgado Serafin, A. Garcia; Cronologia y variabilidad de la erupcién dentaria; Mediciego
[internet] 2011; 17 (2) 1-7. @

Tabla 4. Guia de erupcién dental denticion permanente inferior

DIENTE ESMALTE ERUPCION RAIZ
COMPLETO COMPLETA
incisivo central 4-5 afos 6-7 afos 9 afos
Incisivo lateral 4-5 afos 7-8 afos 10 afios
Canino 6-7 anos 9-10 afios 12-14 afios
Primer premolar 5-6 afos 10-12 afios 12-13 afos
Segundo premolar  6-7 afios 11-12 afios 13-14 afios
Primer molar 2-3 afos 6-7 afos 9-10 aflos
Segundo molar 7-8 afos 11-13 afios 14-15 afios

Fuente: D. Morgado Serafin, A. Garcia; Cronologia y variabilidad de la erupcién dentaria; Mediciego
[internet] 2011; 17 (2) 1-7.
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> Extraccion dental. La extraccion dental es la eliminacion total del diente sin
dolor, o de la raiz con el minimo dafio en los tejidos circundantes. Basicamente existen dos
métodos de extraccion dental. EI primer método se utiliza en la mayoria de los casos y es
llamado “extraccion con forceps”, y consiste en la remocion del diente y raiz con el uso de
forceps o elevadores o0 ambos. El otro método es la diseccion del diente o de la raiz de sus
inserciones Oseas, esto es llevado a cabo mediante la remocidn de cierta parte del hueso que
recubre las raices.®

> Importancia de mantener una relacion Clase I. La oclusion hace referencia a las
relaciones que se establecen al poner los arcos dentarios en contacto, tanto en céntrica
como en protrusion o movimientos laterales. La palabra "Normal” se usa por lo general
para expresar un patron de referencia o situacion optima en las relaciones oclusales; y
aungue no es lo que mas frecuentemente encontramos en nuestros pacientes, se considera el
patron més adecuado para cumplir la funcion masticatoria y preservar la integridad de la
denticién a lo largo de la vida, en armonia con el sistema estomatognatico. Sin embargo es
importante saber que no se puede considerar la maloclusion clase | como una
“normooclusidon” ya que esta también requiere tratamientos ortodonticos.®®

> Extraccion Seriada. Puede definirse como la remocion de algunos dientes deciduos

y permanentes que de forma correctamente planificada y secuenciada en el tiempo durante
el periodo de denticion mixta, consiguen:

* Reducir el apifiamiento incisivo en los casos de discrepancia 6seo-dentaria.

* Permitir una guia de erupcion a los dientes ain no erupcionados con el fin de mejorar
su posicion futura (sobre todo los caninos).

* Disminuir o eliminar el periodo de terapia con aparatologia fija. "

I1.A.4. Marco Legal

Ley 35 de 1989:

Articulo 1.- De conformidad con lo establecido en el articulo primero de la ley 35 de
1989, el ejercicio de la odontologia en Colombia comprende de la realizacion de
actividades cientifico técnicas dentro del campo de la odontologia, en sus funciones clinica,
docente e investigativa, asi como las demas que correspondan a su concepcion integral, al
deber que tienen los odont6logos de promocionar la salud y prevenir las enfermedades a
nivel individual y colectivo, y al ejercicio de funciones realizadas en desarrollo de
actividades de administracion, direccion, coordinacién, supervisién, auditoria, evaluacion,
auxilio a la justicia y cualesquiera otras para cuyo desempefio se requiera el titulo de
odontdlogo. (Conc. Art. 1 Ley 35 de 1989). ¢®
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Articulo 5.- El odontélogo cumple la advertencia del riesgo previsto a que se refiere la
Ley 35 de 1989, con la informacion que en forma Pagina 3 de 21 necesaria, suficiente y
prudente suministre a su paciente 0 a sus familiares o allegados, respecto de los efectos
adversos que, en su concepto dentro del campo de la practica odontoldgica, pueden llegar a
producirse como consecuencia del tratamiento o procedimiento odontoldgico. Dentro de los
riesgos previstos se distinguen los propios de cada tratamiento de los inherentes al paciente.
En cualquier caso, el odontélo%o deberd adoptar las medidas preventivas posibles (Conc
Arts. 5y 20 Ley 35 de 1989). %®

Articulo 7.- El odont6logo dejara constancia en la historia clinica del hecho de la
advertencia del riesgo previsto, o de la imposibilidad de hacerla. Teniendo en cuenta que
los tratamientos o procedimientos odontoldgicos pueden comportar efectos adversos o de
caracter imprevisible, el odontologo no sera responsable por riesgos reacciones o resultados
desfavorables inmediatos o tardios, de imposible o dificil prevision dentro del campo de la
practica odontoldgica, al prescribir o efectuar un tratamiento o procedimiento. (Conc. Art.
20 Ley 35 de 1989). ®

Articulo 19.- Para determinar el alcance de la capacidad de los odont6logos en la
realizacion de tratamientos, se juzgara el acto odontologico correspondiente. La capacidad
del odont6logo comporta conocimientos, destrezas, experiencia y habilidades. (Conc. Art.
15 Ley 35 de 1989). ¢
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I1l. METODO
I11.A. Area y Linea de Investigacion

I11.A.1. Tipo de Estudio.

Se realizd un estudio observacional descriptivo de corte transversal cuyo propdsito fue
establecer la prevalencia de maloclusiones dentarias en los pacientes que iniciaron
tratamiento en la clinica de ortopedia maxilar de la especializacion de ortodoncia a partir
del afio 2013 en la Universidad Santo Tomas de Bucaramanga.

Los estudios descriptivos tienen como finalidad la descripcion de variables en un grupo
de sujetos por un periodo de tiempo sin incluir grupos de control, no hay intervencién por
parte del investigador y éste se limita a medir las variables que define en el estudio. Permite
estimar la magnitud y distribucion de una enfermedad o condicion en un momento dado.

Estudios de corte transversal, Su caracteristica fundamental es que todas las mediciones
se hacen en una sola ocasion, por lo que no existen periodos de seguimiento. ©)

111.A.2.Poblacion.

Modelos de estudio de los pacientes que iniciaron tratamiento en las clinicas de
ortopedia maxilar de la especializacion de ortodoncia en la Universidad Santo Tomas de
Bucaramanga a partir del afio 2013.

111.A.3. Muestra.
El universo se compuso de 80 modelos de estudio de los pacientes que iniciaron
tratamiento de ortopedia maxilar de la especializacidn de ortodoncia a partir del afios 2013

en la universidad Santo Tomas de Bucaramanga los cuales cumplieron con los criterios de
inclusion y exclusion establecidos.

111.A.4.Muestreo.

No probabilistico casual o incidental, se trata de un proceso en (%ue el investigador
selecciona directa e intencionalmentea los individuos de la poblacién. ©°
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I11.A.5. Criterios de Seleccion.

I11.A.5.a .Criterios de Inclusién.

«» Modelos de estudio de pacientes que iniciaron tratamiento a partir del afio 2013 en
la clinica de ortopedia del programa de ortodoncia de la Universidad Santo Tomas.

¢+ No haber recibido tratamiento ortopédico ni ortodontico previo.

¢+ El primer molar superior e inferior derecho e izquierdo permanente se encuentren
presentes y en oclusion con su antagonista.

I11.A.5.b. Criterios de exclusién.
%+ Modelos con dientes supernumerarios o agenesias dentales.

+» Modelos defectuosos alterados o fracturados.

I11.B. Informacion Técnica

111.B.1. Instrumento para la recoleccion de datos.

Para la recoleccion de datos se solicitaron los modelos de estudio al residente de
ortopedia de la especializacion de ortodoncia y se registraron los datos en el anexo de
estudio.

111.B.2.Procedimiento de investigacion.

Inicialmente, se procedié a solicitar el permiso para el acceso a las clinicas de ortodoncia
con el fin de que los residentes del postgrado facilitaran los modelos de estudio tomados a
los pacientes después de tener en cuenta los criterios de selecciéon, en el cual se aplicé un
primer instrumento para la recoleccién de datos de los estudiantes de postgrado, y asi
determinar la cantidad de modelos que se utilizaron en las clinicas de ortopedia maxilar de
la especializacién del postgrado de ortodoncia de la Universidad Santo Tomas
Bucaramanga.

Todo el proceso se realizo en 5 fases:
1. Se realizd calibracion con 10 modelos que se seleccionaron aleatoriamente. Cada

investigadora y la directora diligenciaron el anexo, luego se confrontaron los resultados y se
determind que en el 98% eran coincidentes.



Prevalencia de Maloclusiones 29

2. Se realiz6 la prueba piloto, tomando 10 modelos de estudio, que cumplian con los
criterios de inclusion y exclusién en el cual se registraron en el anexo los siguientes datos:
nombre, género, edad del paciente y relacion molar derecha e izquierda.

A partir de los modelos seleccionados se registrd la siguiente informacion: relacion
molar clase 1, 11, 11, derecha e izquierda, teniendo en cuenta el concepto de relacion molar
segun su clase:

Clase I: esta caracterizada por las relaciones mesiodistales normales de los maxilares y
arcos dentales, indicandonos una oclusién normal de los primeros molares.

Clase Il: los primeros molares inferiores ocluyen distalmente a su relacién normal con
los primeros molares superiores en extension de mas de una mitad del ancho de una cuspide
de cada lado. Asi sucesivamente los demas dientes ocluirdn anormalmente y estaran
forzados a una posicién de oclusién distal.

Clase Ill: Caracterizada por la oclusion mesial de ambas hemiarcadas del arco dental
inferior hasta la extension de ligeramente mas de una mitad del ancho de una cuspide de
cada lado. Puede haber apifiamiento de moderado a severo en ambas arcadas, sistema
neuromuscular anormal encontrando una protrusion 6sea mandibular, retrusion maxilar o
ambas. El perfil facial puede ser divergente posterior, labial concavo.

3. Seincluyeron 66 modelos de estudio de pacientes, los cuales 50 cumplieron con los
criterios de inclusion. Se registrd la informacion en el anexo.

4. Se realizo la depuracion de la base de datos, la cual se digit6 en Excel.
5. Enla cuarta fase se ejecutd el andlisis estadistico en SPSS o STATA y por ultimo se

disefid el informe final analizando los resultados, la discusién, conclusiones y
recomendaciones.

I11.C. Estadistica y Tratamiento de Datos
I11.C.1. Variables para el analisis del problema de investigacion.

Tabla. 5. Variables para el andlisis del problema de investigacién

Variable Definicion conceptual Definicion Nivel de Codificacion
operacional medicion

GENERO sexo  biolégico, de  Definicion Nominal 1: masculino

asignacion genético establecida por 2: femenino

fenotipico el entrevistador
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EDAD Tiempo que ha vivido En afios Razoén 6-11
un ser vivo desde su cumplidos continua
nacimiento.
RELACION Descripcion  de la Clasel Cualitativa  Conteo:
MOLAR relacion anteroposterior Clase Il discreta Clase I: 1
entre arcadas superior e Clase Il nominal Clase II: 2
inferior a nivel molar Clase I11: 3

Fuente: Autoras del proyecto.
111.C.2. Plan de Anélisis Estadistico

Tabla 6. Analisis Univariado

Variable Naturaleza  Nivel 0 Analisis estadistico Grafico
escala de
Medicion
GENERO Cualitativa Nominal Distribucion de Tablas de
dicotdbmica frecuencia Distribucion
EDAD Cuantitativa Cuantitativa Medidas de tendencia Histograma
Discreta central(Media,Mediana o Tablas de
Razo6n y Moda) Distribucion
Medidas de
dispersion(Desviacion)
RELACION Cualitativa  Nominal Distribucion de Tablas de
MOLAR politmica  frecuencia Distribucion
o Diagrama
circular
CLASIFICACION Cualitativa  Nominal Distribucion de Tablas de
DE LA politdbmica  frecuencia Distribucion
MALOCLUSION o Diagrama
circular

Fuente: autoras del proyecto.

Tabla 7. Andlisis Bivariado

Variable Variable Escala de medicion  Prueb estadistica
Clasificacion de Género Ordinal-Nominal Chi2

maloclusion.

Clasificacion de Edad Ordinal-Razén T Student U de man
maloclusion. Withney
Clasificacion de Semestre Ordinal-Ordinal Chi2

maloclusion.

Clasificacion de la Relacion molar Ordinal-Nominal Chi2

maloclusion.

Fuente: autoras Del proyecto.



Prevalencia de Maloclusiones 31

I11.D. Implicaciones Bioéticas

En la resolucion 008430 de 1993, en la que se establecen las normas académicas,
técnicas y administrativas para la investigacion en salud, la cual clasifica esta investigacion
como sin riesgo en la cual se reservara los principios de privacidad y confidencialidad de la
informacion recolectada, segun lo estipulado en su titulo 2, capitulo 1, art 11.

Articulo 11: Investigacion sin riesgo: son aquellos estudios que emplean técnicas y
métodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza
ninguna intervencién o modificacién intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas,
sicoldgicas o sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se
consideran: revision de historia clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se
le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

I11.D.1.Principio de Beneficencia.

Se buscara el bien para las personas que participen en la investigacion, maximizando los
beneficios y reduciendo al minimo los riesgos. La participacion en este proyecto no
conduce a un riesgo de la integridad fisica. La investigacion traera beneficios para ampliar
nuestro conocimiento al manejo temprano de las maloclusiones o los tipos de tratamientos
si ya presentan esta anomalia.

[11.D.2. Principio de Autonomia.

Se respetara el derecho de toda persona a decidir por si misma en todo lo que le afecta
directa o indirectamente sobre su persona, por tanto la participacion en esta investigacion es
totalmente voluntaria.

111.D.3.Principio de no maleficencia.

Los participantes seran plenamente informados de todas las técnicas de recoleccion de
datos requeridas en la investigacion y el uso que se le darda a cada uno de los datos
suministrados. Se pondra a disposicion explicaciones solicitadas por los participantes en la
investigacion en cuanto a la marcha de los objetivos, métodos e interpretaciones de la
informacion, del mismo modo no se revelara datos personales que ponga en evidencia a los
participantes del estudio, no se usara la informacion proporcionada con fines diferentes a
los de este proyecto.

111.D.4. Principio de justicia.

Toda persona tiene derecho a que la distribucién de los beneficios y riesgos sean
repartidos de manera equitativa, por tanto no se discriminara ninguna condicion de género,
raza o condicién socio-cultural, propendiendo por igual oportunidad de participacion. Se
tratard a cada persona de acuerdo con lo que es moralmente correcto y apropiado.
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I11.E. Descripcion de los Gastos

I11.E.1. Personal

Tabla 8. Personal

32

NOMBRE DEL FORMACIO FUNCION DEDICACI FUENTES DE TOTAL
INVESTIGADO N DENTRO ON FINANCIACION
R ACADEMIC DEL HORAS/SE YA SE POR
IEXPERTO/ A PROYECT MANAS TIENE ADQUI
AUXILIAR @) RIR
Lucy Forero Educacion Directora del 50 horas X 1.500.000
Orejanera Superior: proyecto de
Odontologa/  investigacion
odontopediatr
a/ortodoncia
y ortopedia
maxilar
Francisco Tirado Educacion 40 horas X 1.200.000
Santamaria superior
Maria  Gabriela Estudiante de investigadora 90 horas X 600.000
Roballo Quiroz odontologia
Luisa Fernanda Estudiante de investigadora 90 horas X 600.000
Madera Herrera odontologia
Maria Alejandra Estudiante de investigadora 90 horas X 600.000
Pianeta Sanchez ~ odontologia
TOTAL 4.500.000
Fuente: autoras Del proyecto.
111.E.1. Equipos
Tabla 9. Equipos
EQUIPO YA SE TIENE POR ADQUIRIR CANTIDAD TOTAL
Computador X 1 1097000
portatil HP
Impresora HP X 1 280000
TOTAL 1.377.000

Fuente: autoras Del

I11.E.3. Descripcion de los gastos materiales

proyecto.

Tabla 10. Descripcion de los gastos materiales

MATERIALES

YA SE TIENE

POR ADQUIRIR CANTIDAD TOTAL

Resma de papel

X

45.000
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Caja de lapiceros X 1
Caja de lapiz X 1
Dentimetro X 3
TOTAL

33

5.000
3.500
12.000
65.500

Fuente: autoras Del proyecto.

IV. RESULTADOS Y/O PRODUCTOS ESPERADOS Y

POTENCIALES BENEFICIARIOS

IV.A. Resultados Relacionados con la Generacion de Conocimiento y/o

Nuevos Desarrollos Tecnologicos

Se evaluaron 50 modelos de estudio, modelos de pacientes de la clinica de Ortopedia, el
promedio de edad fue de 8,5 afios en edades comprendidas entre 6 afios y 11 afios; el 52%

del sexo femenino y el restante al sexo masculino.

La maloclusion clase Il derecha fué la de mayor incidencia con un 58% seguida de la
clase | con un 26 % y la clase Il con un 16%. La maloclusion en el lado izquierdo de
mayor prevalencia con un 54% fué la clase Il seguida de la clase | con un 34% y la clase IlI

con un 12% (ver Tabla 8).

Tabla 11. Distribucion de las variables de interés del estudio.

Variables No %
Malo oclusiones dental derecha
Clase | 13 26
Clase Il 29 58
Clase Il 8 16
Malo oclusiones dental izquierda
Clase | 17 34
Clase Il 27 54
Clase Il 6 12

Fuente: autoras del proyecto.

En la poblacion masculina el 62.5% (frecuencia absoluta) presentd maloclusion clase 1l en
el lado derecho, el 25.0% correspondié a la clase | y el 12.5% correspondio a la
maloclusion clase Ill. En la poblacién femenina predominé la maloclusion clase Il con un
53.8% seguido de la clase | con un 26.9% vy la clase 111 el restante con un19.2 (ver Tabla 8)
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Tabla 12. Maloclusion dental derecha en relacién con el género

Clasificacion Masculino Femenino Total
maloclusion F % F % F %
Maloclusion 6 250 7 269 13 100
clase |
Maloclusion 15 625 14 53.8 29 100
clase 11
Maloclusion 3 125 5 19.2 8 100
clase 111

24 100 26 52 100 100
TOTAL

Fuente: autoras del proyecto

En la poblacion masculina el 58.3 % presentd maloclusion clase 1l en el lado izquierdo,
el 29.2% correspondio a la clase 1 y el restante correspondid a la maloclusion clase Il con
un 12.5. En la poblacion femenina predominé la maloclusion clase Il con un 50% seguido,
de la clase I con un 38.5% y la clase Il con un 11.53%. (Ver Tabla 10)

Tablal3. Maloclusion dental izquierda en relacion con el género

Clasificacion Masculino Femenino Total
maloclusion F % F % F %
Maloclusion 729.2 10 17
clase | 38.5 100
Maloclusion 14 13 27
clase 11 58.3 50 100
Maloclusion 3 3 6 100
clase 111 12.5 11.5

24 26 50
TOTAL 100 100 100

Fuente: autoras del proyecto.

En los resultados de las medidas de tendencia central en maloclusion dental derecha,
segun la edad el comportamiento de la media de edad y la mediana en las tres
maloclusiones es como una distribucion normal con un nivel de confianza del 95%, aunque
en la maloclusion clase Il derecha, es donde se presentd un mayor intervalo y rango de
distribucion en la poblacion objeto. (Ver Tabla 11)
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Tabla 14. Medidas de tendencia central y dispersion en maloclusion dental derecha segin
la edad.

Clasificacion Media IC. 95% Mediana Intervalo Rango
Maloclusion  (Afos) (Afos) (Afos) (Afos)
Maloclusion 8.5 7.7-9.3 8.0 7-11 4
clase I

Maloclusion 8.5 8.0-9.0 8.0 6-11 5
clase 11

Maloclusion 8.3 7.4-9.2 8.0 7-10 3
clase 111

Fuente: autoras del proyecto

En los resultados de las medidas de tendencia central en maloclusion dental izquierda,
segun la edad el comportamiento de la media de edad y la mediana en las tres
maloclusiones es como una distribucion normal con un nivel de confianza del 95%, aunque
en la maloclusion clase 1l derecha, es donde se presentd un mayor intervalo y rango de
distribucion en la poblacién objeto. (Ver Tabla 12)

Tabla 15. Medida de tendencia central y dispersion en maloclusion dental izquierda segun
la edad.

Clasificacion Media IC.95%  Desviacion Mediana Intervalo Rango
Maloclusion Estandar

Maloclusion 8.4 7.8-8.9 1.26 8 7-11 4
clase |

Maloclusion 8.8 8.2-9.3 1.32 9 6-11 5
clase 11

Maloclusion 7.5 6.9-8.0 ,548 7.5 7-8 1
clase 111

Fuente: autoras del proyecto

En las pruebas de significancia estadistica del Chi-cuadrado y valor de P, no se encontr6
una relacion estadisticamente significativa entre el género y el tipo de maloclusion en las
maloclusiones dentales derechas e izquierdas. (Ver Tabla 13 y Tabla 14)

Tabla 16. Prueba de Chi-cuadrado maloclusion dental derecha seglin género.

Valor gl Valor de P
Chi-cuadrado de ,532 2 ,766
Pearson
Razon de ,537 2 ,765
verosimilitudes
Asociacién  lineal ,069 1 ,793
por lineal

N de casos validos 50
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Fuente: autoras del proyecto.
Tabla 17. Prueba de Chi- cuadrado maloclusion dental izquierdo

Valor gl Sig. Asintotica
bilateral

Chi-cuadrado de ,487 2 7184

Pearson

Razon de ,489 2 ,783
verosimilitudes

Asociacién  lineal ,313 1 ,576

por lineal

N de casos validos 50

Fuente: autoras del proyecto

Dentro de la relacion entre género y maloclusion se encontré que la maloclusion derecha
clase Il fue prevalente con 58% en ambos géneros seguido de la maloclusién clase | con
26% y por ultimo la clase 111 con 16%.

Al analizar las variables de maloclusion derecha, segin el género no se encontraron
asociaciones estadisticamente significativas segun el sexo (p=,766).

Dentro de la relacion entre género y maloclusion dental izquierda, se encontré que la
maloclusion clase Il fue prevalente con un 54% seguida de la clase I con 34% y por Gltimo
la clase 111 con un 12%. Al analizar las variables de maloclusién izquierda segun el género,
no se encontraron asociaciones estadisticamente significativas (p=,784).

El analisis de cada una de las variables clinicas analizadas por género, permitié observar
que no hubo relacion estadisticamente significativa (p=,766).

Las variables relacionadas con maloclusion dental no mostraron asociacion al ser
analizadas por género.
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V. DISCUSION

El objetivo de este trabajo fué identificar la prevalencia de maloclusiones dentarias en
los pacientes que iniciaron tratamiento en la clinica de ortopedia maxilar de la
especializacion en ortodoncia a partir del afio 2013 en la universidad Santo Tomas de
Bucaramanga, se contd con una muestra constituida por 50 modelos con denticion mixta en
pacientes de ambos géneros.

Los resultados obtenidos mostraron que el tipo de maloclusion en la poblacion
estudiada, mostré un predominio en el lado derecho de clase molar Il con un 58%, clase
molar | con un 26%, y clase molar 111 con un 16%y en el lado izquierdo clase molar Il con
un 54%, clase molar I con un 34% y clase molar 111 con un 16%para ambos sexos.

Los resultados de esta investigacion coinciden con los de Reyes L, Etcheverry E y
colaboracion de Antdn J, Mufioz G, realizada en una poblacién infantil de la ciudad de
puebla donde encontraron que la maloclusion clase 1l fue la mas prevalente con 52.5% en
un rango de edad de 3 a 13 afios ©. Por el contrario Medina C en su estudio de Prevalencia
de Maloclusiones en un grupo de pacientes pediatricos de Venezuela demostraron que la
maloclusion clase | fué la mas prevalente encontrandose en un 68%. )

En el estudio de Maldonado M. y Tarazona S. Usaron modelos de estudio de pacientes
con denticiébn permanente para determinar la maloclusion predominante dando como
resultado relacion molar clase | con 37.7% clase Il con un 36.5% y el restante para la
clase 11. GV

Talley, kataguiri y Elorza utilizaron un estudio descriptivo transversal donde obtuvieron
428 pacientes en el departamento de ortodoncia de la UNAM de los cuales los resultados
reflejaron que 226 paciente presentaron maloclusion clase | segiin Angle,lo que representa
52,8% del total de la muestra, 145 pacientes registraron maloclusion clase Il la cual
represento el 33.9% de la muestra total y 57 pacientes con clase Illque representa el 13,3%.

Murrieta Pruneda J y colaboradores, con un estudio descriptivo, transversal y prolectivo
en el cual se examinaron a 657 adolescentes mexicanos, encontraron la maloclusion mas
frecuente como la clase | de correspondiente a un 72,8% seguida del 13,5% de la clase Il 'y
un 10.1% con la clase I1I.

V.A. Conclusiones

En este estudio realizado utilizando modelos de estudio de pacientes que iniciaron
tratamiento de ortopedia maxilar de la especializacion de ortodoncia a partir del 2013 en la
universidad Santo Tomas de Bucaramanga se encontré a la maloclusion clase I como la
mas prevalente la cual se caracteriza por la posicién mesial de la cispide mesovestibular
del primer molar superior permanente con respecto al surco vestibular del primer molar
inferior permanente tanto en el lado derecho como en el lado izquierdo, en ambos géneros



Prevalencia de Maloclusiones 38

mientras que la maloclusion clase | ocupo un segundo lugar y la maloclusion clase 111 en
menor prevalencia.

En el presente estudio no se encontrd relacion estadisticamente significativa entre
género, edad y tipo de maloclusion resultado que coincide con otros estudios donde
también se confirma la falta de relacion entre estas caracteristicas.

El estudio confirmo que hay una alta prevalencia de maloclusiones en los pacientes que
acuden a la clinica siendo importante detectar esta alteracion bucal en edad temprana para
que el paciente pueda recibir un tratamiento adecuado y/o preventivo. Las maloclusiones no
ponen en riesgo la vida del paciente pero, su prevalencia es considerada como un problema
de salud publica, que afecta funcional y estéticamente, los aspectos psicosociales y la
calidad de vida del paciente.

V.B. Recomendaciones

1. A partir de este trabajo se sugiere que en posteriores estudios, se determine las
prevalencias de maloclusiones dentales y se incluya un tratamiento de acuerdo al tipo de
maloclusion que presenta el paciente.

2. También es importante ampliar el tamafio de la muestra y extrapolarlo a otras areas de
consulta odontoldgica, utilizando mayor nimero de poblacion no solo pediétrica sino adulta
con el fin de obtener un resultado més solido.

3. Una de las dificultades de la presente investigacion fueron las condiciones en las que se
encontraban los modelos de estudio, ya que algunos de ellos debieron ser descartados por
encontrarse en mal estado o no corresponder a un modelo de estudio, Se recomienda que
para futuras investigaciones se tomen impresiones propias de cada paciente para no
descartar ningun modelo de la poblacion a estudiar.

4. Es importante aclarar que esta investigacion logro identificar el tipo de maloclusion solo
a los pacientes pediatricos que iniciaron tratamiento de ortopedia maxilar en la universidad
santo tomas de Bucaramanga sin profundizar en el tipo de tratamiento que requiere el
paciente ya que esto hace parte de un estudio mas especializado.
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PREVALENCIA DE MALOCLUSIONES CLASE I, 11 Y 111 SEGUN ANGLE EN
PACIENTES QUE INICIARON TRATAMIENTO EN LA CLINICA DE
ORTOPEDIA MAXILAR DE LA ESPECIALIZACION EN ORTODONCIA A
PARTIR DEL ANO 2013 EN LA UNIVERSIDAD SANTO TOMAS DE
BUCARAMANGA.

Fecha toma de registro:

Cumple con los criterios de inclusion y exclusion:

si (] no []
Nombre del paciente

Género

Edad

Relacion molar Clase | Clase Il Clase IlI
derecha [] ]

Relacion molar Clase | Clase Il Clase Il

izquierda
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Apéndice B. Consentimiento Informado

PREVALENCIA DE MALOCLUSIONES CLASE I, I1 Y 11l SEGUN ANGLE EN
PACIENTES QUE INICIARON TRATAMIENTO EN LA CLINICA DE
ORTOPEDIA MAXILAR DE LA ESPECIALIZACION EN ORTODONCIA A
PARTIR DEL 2013 EN LA UNIVERSIDAD SANTO TOMAS DE
BUCARAMANGA.

PARTICIPANTES: Luisa Fernanda madera herrera, teléfono: 311 4985320; Maria
Gabriela Roballo, teléfono: 3152176323; Maria Alejandra Pianeta Sanchez, teléfono
3214842183.

El proposito de la investigacion es proporcionar a los odont6logos informacion de las
maloclusiones y la importancia de realizar tratamiento preventivo o interceptivo de manera
temprana.

El objetivo general de la investigacion es determinar la prevalencia de las maloclusiones
clase 1 11'Y 1l de Angle en los pacientes que acuden a un tratamiento en la clinica de
ortopedia maxilar del programa de ortodoncia en la universidad Santo Tomas de
Bucaramanga.

Usted residente de ortodoncia ha sido invitado(a) a participar en este estudio. EI proposito
del estudio es determinar cual tipo de maloclusion de Angle prevalece en los pacientes que
iniciaron tratamiento a partir del afio 2013 en la clinica de ortopedia maxilar del programa
de ortodoncia de la Universidad Santo Tomas.

PROCEDIMIENTO Inicialmente, se solicita el permiso para el acceso a las clinicas de
ortopedia maxilar del postgrado de ortodoncia y que los estudiantes de postgrado faciliten
los modelos de estudios correspondientes a cada paciente, después de tener en cuenta los
criterios de seleccion, se aplica una primera encuesta para la recoleccion de datos de los
residentes de postgrado en la cual se determina la cantidad de modelos de pacientes que
iniciaron el tratamiento en la clinica de ortopedia maxilar del de ortodoncia de la
Universidad Santo Tomas Bucaramanga, para asi determinar la cantidad de modelos a
utilizar.

Todo el proceso lo indicamos para realizar en 5 fases.
Prueba piloto: se recolectaran 10 modelos de estudio registrando los siguientes datos:

nombre, género, edad relacion molar derecha e izquierda, clasificacion de la maloclusion
clase I, 11, 111, se registra la informacion en el anexo.



Prevalencia de Maloclusiones 44

A los modelos seleccionados se les registra la siguiente informacion; el tipo de relacién
molar clase I, Il, 111, que presente. Teniendo en cuenta el siguiente concepto de relacion
molar segun su clase.

En la segunda fase se toma la informacion final de acuerdo a los procedimientos definidos
en la prueba piloto.

En la tercera fase donde se realizara la depuracién de la base de datos, la cual se digitaré en
Excel.

En la cuarta fase se realiza el analisis estadistico en SPSS o STATA.

Por tltimo se realizara el informe final analizando los resultados, la discusion, conclusiones
y recomendaciones.

Las muestras obtenidas seran usadas Unicamente para el propdésito de esta investigacion

BENEFICIOS Usted no se beneficiara por participar en esta investigacion. Sin embargo, la
informacién que se obtenga serd de utilidad para conocer mas acerca de este tipo de
maloclusiones y eventualmente podria beneficiar a otras personas con su misma condicion.

RIESGOS esta investigacion médica no tiene riesgos para usted.

CONFIDENCIALIDAD La informacion obtenida se mantendra en forma confidencial. Es
posible que los resultados obtenidos sean presentados en revistas y conferencias médicas,
sin embargo, su nombre no sera conocido.

Voluntariedad Su participacion en esta investigacion es completamente voluntaria. Usted
tiene el derecho a no aceptar participar o a retirar su consentimiento y retirarse de esta
investigacion en el momento que lo estime conveniente. Al hacerlo, usted no pierde
ningun derecho que le asiste como estudiante de esta institucion y no se vera afectada la
calidad de la atencién médica que merece.

Si usted retira su consentimiento, sus muestras seran eliminadas y la informacién obtenida
no serd utilizada.

PREGUNTAS: Si tiene preguntas acerca de esta investigacion puede contactar o llamar al
Luisa Fernanda madera herrera, 311 4985320; Maria Gabriela Roballo, 3152176323; Maria
Alejandra Pianeta Sanchez, 3214842183.



Prevalencia de Maloclusiones 45

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO.

e Se me ha explicado el propdsito de esta investigacion médica, los procedimientos, los
riesgos, los beneficios y los derechos que me asisten y que me puedo retirar de ella en el
momento que lo desee.

e Firmo este documento voluntariamente, sin ser forzado a hacerlo.

¢ No estoy renunciando a ningun derecho que me asista.

e Se me comunicard de toda nueva informacion relacionada con que surja durante el
estudio y que pueda tener importancia directa para mi condicién de salud.

e Se me ha informado que tengo el derecho a reevaluar mi participacion en esta
investigacion médica segin mi parecer y en cualquier momento que lo desee.

e Conozco que se protegeran mis datos personales y no seran divulgados, segun la ley
estatutaria 1581 de 2012 (octubre 17) reglamentada parcialmente por el decreto nacional
1377 de 2013por la cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos
personales.

Yo Identificado con cedula
Expedida en Manifiesto que he sido
informado sobre el estudio que se encuentran realizando y debido a esto permito la
utilizacion de mis modelos de paciente que he atendido en clinica de ortopedia maxilar en
el programa de ortodoncia de la Universidad Santo Tomas de Bucaramanga, comprendo y
estoy satisfecho con la informacion recibida contestindome a todas mis preguntas que he
considerado conveniente que me fueran aclaradas.

En consecuencia doy mi consentimiento, la utilizacion de los modelos para que pueda ser
participe en dicho estudio.

Fecha:

NOMBRE NOMBRE

FIRMA'Y CC DEL RESIDENTE FIRMA'Y CC DEL INVESTIGADOR



