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1.3 RESUMEN

Conocer la prevalencia de las maloclusiones es esencial para el
desarrollo de estrategias preventivas e interceptivas. Realizar un diagnostico
temprano de los hébitos se hace fundamental para eliminar y corregir las
futuras alteraciones. Se realizdé un estudio observacional descriptivo de corte
transversal, en donde se estudiaron 247 escolares entre 4 y 12 afios de edad,
de ambos sexos del colegio Puelmapu, fundacion OPTE en la comuna de
Pefalolén. Se analiz6 la prevalencia de anomalias dentomaxilares en sentido
transversal, vertical y sagital, segun sexo y edad. Los datos fueron tabulados
en Excel y analizados estadisticamente mediante el software SPSS version 24.

Se obtuvieron valores estadisticamente significativos, y en algunos
casos, valores mayores a la literatura consultada. Las anomalias estudiadas en
esta investigacion fueron: mordida cruzada posterior, mordida en tijera, mordida
abierta, resalte (overjet), mordida invertida, clase molar, y plano terminal en

dientes primarios.

Los resultados fueron expresados segun sexo y edad, donde se destaco la
prevalencia de Mordida Cruzada bilateral con 2,9% hombres y 4,4% mujeres,
Mordida en Tijera Bilateral fue 2,9% hombres y 1% Mujeres. Prevalencia de
Mordida Abierta fue un 7,4% (15 alumnos) en el total de la muestra. Prevalencia
de alumnos con mordida invertida en hombres fue un 3,9%, y 3,9% para mujeres.
Prevalencia de alumnos con resalte expresado en milimetros (mm), se obtuvo
una media de 2,98 mm para hombres, y de 3,15 mm para mujeres.

La Relacion Molar en dientes definitivos y Plano Terminal de segundos
molares temporales se obtuvieron resultados similares a bibliografia

consultada.

En Chile, existen pocos estudios publicados que revelen la real magnitud
de las maloclusiones. Esto se debe principalmente a las distintas
clasificaciones empleadas, diversos grupos etarios evaluados y objetivos de
cada estudio. Por esto, es necesario emplear en futuros estudios, indices

estandarizados que permitan homologar resultados a otras poblaciones, para



asi aumentar la validez externa del estudio.
1.4 INTRODUCCION

Las maloclusiones segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
ocupan el tercer lugar como problema de salud oral. Estudios a nivel nacional
corroboran esto; siendo la primera patologia mas prevalente la caries, seguido

de las enfermedades gingivales y periodontales

La prevalencia de maloclusiones ha sido estudiada en diversas
poblaciones del mundo, que van desde un 39% a un 93%; estas variaciones se
atribuyen posiblemente a las diferencias entre: grupos étnicos, numeros de
sujetos incluidos, edades examinadas y criterios diagnésticos utilizados @ En
Chile @ entre 65% y 72,6% de los nifios entre 5 y 14 afios presentaban algun

tipo de maloclusion.

Las maloclusiones se entienden como variaciones en la oclusién que no
son aceptables desde un punto de vista estético y funcional, consideradas un
problema de salud ), y que interfieren en la calidad de vida del individuo
afectado ®" Varios factores pueden influir en el crecimiento y desarrollo del

individuo, por lo que no se puede describir un factor etiolégico especifico ©.

Existen multiples factores que pueden agravar las maloclusiones, como
los habitos nocivos, caries, pérdida temprana de dientes, factores nutricionales,
entre otros © por lo que es importante tener un control odontolégico a

temprana edad.

La aparicion de las maloclusiones desde edades tempranas condiciona
la necesidad de realizar tratamientos preventivos e interceptivos ™. En Chile,
existe un Plan Nacional de Salud Buco-Dental, el cual indica que el enfoque
para abordar estas patologias debe estar basado en diagnosticos
epidemiolégicos @ . por esto es relevante conocer la prevalencia de estas

anomalias en Chile.



El propésito de esta investigacion fue determinar la prevalencia de
maloclusiones en nifios de 4 a 12 afios en un Colegio de Pefialolén, durante el
afo 2018.

Pregunta de Investigacion:

¢, Cual es la prevalencia de anomalias dentomaxilares en escolares entre

4y 12 afios del Colegio Puelmapu?



2. MARCO TEORICO
2.1 OCLUSION EN DENTICION PRIMARIA Y MIXTA

El concepto de oclusion ha evolucionado en odontologia desde una
concepcidn estatica de contacto dentario, solamente, a una concepcion
dindmica que incluye dientes, estructuras vecinas y la curva oclusal en funcién

de la articulacién temporomandibular (ATM) ©.

Es considerada ideal aquella que permite la realizacién de todas las
funciones fisiologicas propias del sistema estomatognatico, al mismo tiempo

que se preserva la salud de sus estructuras constituyentes ©.

La palabra "ideal" se usa por lo general para expresar un patron de
referencia o situacion éptima en las relaciones oclusales; y aunque no es lo que
mas frecuentemente encontramos en nuestros pacientes, se considera el
patron mas adecuado para cumplir la funcién masticatoria y preservar la
integridad de la denticion a lo largo de la vida, en armonia con el sistema
estomatognético ©.

Varios autores aseveran que la erupcion de la denticion primaria (Figura
1) hacia la cavidad bucal es un momento importante para el desarrollo de la
conducta motora bucal y la adquisicién de habilidades masticatorias “?. La
erupcion de los dientes y la presencia de sus problemas muestran como la
denticion primaria puede afectar el desarrollo de futuros mecanismos

conductuales.

CARACTERISTICAS DE LA OCLUSION

Dentro de las caracteristicas de la denticién primaria se deben observar
1. Dientes anteriores separados

Espacios primates

Leve sobremordida y resalte.

Plano terminal recto.

Relacion molar y canina de Clase |

S T

Inclinacion casi vertical de los dientes anteriores



7. Forma ovoide de los arcos.

Dentro de las caracteristicas de la oclusiébn se encuentran: el tipo de
plano terminal y el tipo de arcada. Detectar y evaluar el tipo de Plano Terminal
y Arco de Baume del nifio a temprana edad, en la fase de denticion primaria es
de gran importancia para el clinico, el cual podréa informar a los padres de
familia de manera oportuna sobre posibles maloclusiones futuras y la

correccién temprana de ellas @2

Los cambios en las relaciones molares son importantes en las fases de
la denticion primaria y mixta, porque los primeros molares permanentes en
erupcion son guiados por las superficies distales de los segundos molares

primarios cuando hacen erupcion “?.

Por lo tanto, la relacion de la superficie distal de los segundos molares
primarios superiores e inferiores es uno de los factores mas importantes que
influyen en la futura oclusion de la denticibn permanente. La relacion mesio -
distal entre la superficie distal del segundo molar primario superior e inferior se
llama el plano terminal, cuando los dientes primarios contactan en relacion

céntrica 12,
El plano terminal se clasifica en tres tipos “? (Figura 2):

— Plano terminal recto: la superficie distal de los dientes superiores e
inferiores esta nivelada y, por lo tanto, situada en el mismo plano
vertical.

— Escaldén mesial: la superficie distal del molar inferior es mas mesial que
la superior.

— Escaldn distal: la superficie distal de los molares inferiores es mas distal

gue los superiores.

Segun R. Martinez y Co. el plano terminal en nifios de 4 a 5 afios de los
segundos molares temporales, 17,4 % presentd escaldn distal (14 nifios), 44,2
% plano terminal recto (38 nifos) y 38,4 % presentaron escalén mesial (33

nifios). De un total de 86 nifios examinados™®.



2.2 ANOMALIAS DENTOMAXILARES

Las anomalias dentomaxilares son un grupo de patologias
caracterizadas, tanto por una alteracién del crecimiento y desarrollo de los
maxilares, como por alteraciones a nivel dentario, las que repercuten en la

forma, funcién y estética del sistema estomatognatico .

Corresponden a alteraciones de las relaciones espaciales entre los
dientes y de éstos con los maxilares. Se consideran variaciones significativas
de la fluctuacion normal del crecimiento y de la morfologia, que en la mayoria
de los casos, resultan de una discrepancia entre el tamafio de los dientes y de
los huesos, o de una desarmonia en el desarrollo de las bases 0seas maxilares
(15)_

Por otra parte, otros autores consideran que el téermino maloclusion debe
ser utilizado para referirse a aquellas desarmonias oclusales que requieren
tratamiento y no ser empleado como patologia, puesto que no necesariamente
lo son. En mayoria de los casos, no se deben a procesos anormales, sino a

una moderada distorsion del desarrollo normal del individuo @9,

2.3 CLASIFICACION ANOMALIAS DENTOMAXILARES

Existen en la literatura mdaltiples intentos de clasificar las anomalias
dentomaxilares. Las clasificaciones en general tienen limitaciones entre si, por

lo cual es complejo definir un sistema de clasificacion universal.

Clasificacion segun Lisher

En 1912 Lisher renombra las clases de Angle como neutroclusion,
distoclusion y mesioclusion (clases I, 1l y Il de Angle respectivamente) e
incluye malposiciones dentarias agregando el término “versién” a la alteracion

de posicién de las piezas dentarias *”.



Clasificacion segun Simon

En 1922, Simon propone una clasificacion de caracter tridimensional que

permite relacionar los arcos dentarios mediante tres planos antropolégicos 7.

Clasificacion Biogenética Modificada por la Cétedra de Ortopedia
dentomaxilar de la Facultad de la Universidad de Chile.

La escuela de Bonn postul6 una clasificacion donde las ADM se agrupan
en seis grupos principales: tres grupos de ADM intermaxilares y tres grupos de
ADM intramaxilares. En Chile se usa la clasificacién biogenética modificada por
la catedra de ortopedia dentomaxilar de la Facultad de la Universidad de Chile
desde 1965, la cual se basa en la clasificacion de Bonn, dividiendo las ADM en
anomalias intermaxilares e intramaxilares. De esta forma se credé una
clasificacion de gran utilidad epidemioldgica y de altisimo valor al momento de

realizar diagnésticos "

La clasificacion que fue aceptada para esta investigacion corresponde a

la clasificacion en los 3 sentidos del espacio: transversal, vertical y sagital.
2.3.1 SENTIDO TRANSVERSAL

Corresponden a un grupo de maloclusiones en las que existe una falta
de desarrollo en sentido horizontal de uno o ambos maxilares. Pueden ser
clasificadas de acuerdo al tejido afectado (esqueletales o dentoalveolares), la
forma de la arcada (simétricas o asimétricas) y la etiologia (genéticas o

ambientales).

Este estudio se centr6 en:
Mordida cruzada posterior

Es una alteracion oclusal en el plano transversal. Corresponde a la
relacion anormal en sentido vestibular o lingual de los dientes maxilares y

mandibulares cuando ambas arcadas se encuentran en oclusion 9.



Esta alteracibn segun su origen se clasifica en esquelética, dental y

funcional®®:

— Esquelética: Es el resultado de una discrepancia en la estructura ésea
mandibular o maxilar superior, se puede identificar por una discrepancia
basica en el ancho de las arcadas™®.

— Dental: Es el resultado de un patrén de erupcion alterado; en donde es
posible que no haya irregularidad del hueso basal®.

— Funcional: Es el resultado del desplazamiento de la mandibula a una

posicion anormal, evitando una interferencia dentaria®®.

La mordida cruzada posterior se puede manifestar a partir de la denticion
temporal y dificimente se autocorrige, prevaleciendo en la denticidn
permanente y generando alteraciones en el crecimiento y desarrollo normal de
la cara y de ambos maxilares. Es por esto, que se debe tener una conducta
terapéutica interceptiva, evitando asi la necesidad de tratamientos mas

complejos y prolongados en el futuro®.

La prevalencia de esta alteracion es una de las mayores entre las
maloclusiones presentes en la denticion temporal, y varia entre un 8 y 22%,

dependiendo de la poblacién estudiada V.

De acuerdo al estudio de Daniela Burgos: Prevalencia de Maloclusiones
en Nifios y Adolescentes de 6 a 15 Afos en Frutillar, Chile; Afio 2014; Se
realiz6 una  distribucion de acuerdo al tipo de mordida
en la zona lateral en 184 pacientes. Los nifios de 6 a 12 afios presentaron una
prevalencia de mordida cruzada unilateral (3,8%) y bilateral (5,4%) de 9,2% del

total examinado ©.

Otro estudio realizado por Segura Martinez y Co. el afio 2017 llamado:
‘Prevalencia de mordida cruzada en pacientes de la Clinica Estomatolégica
Artemio Mastrapa™ obtuvieron prevalencia de mordida cruzada de 19,72% en
una muestra de 141 pacientes de 7 a 11 afios. También concluyen que las
mordidas cruzadas fueron las anomalias mas frecuentes en la poblacién infantil

que acude a consultas de ortodoncia, sin diferencias significativas intersexo?.

10



Vestibuloclusion y/o mordida en tijera

Ocurre cuando las cuspides linguales de los molares superiores ocluyen
vestibularmente a las fosas centrales de los molares inferiores o cuando las
caras palatinas de los dientes superiores estan en contacto con las caras
vestibulares de los dientes inferiores® (Figura 3). Las mordidas en tijera
pueden ser unilateral o bilateral *®

La etiologia de esta maloclusion estd en una base maxilar superior
ancha en relacion a la base mandibular o por inclinaciones dentales posteriores

hacia lingual y asimetrias mandibulares®?.

Segun el estudio de D. Burgos no se observaron casos de mordida en
tijera®. Otro estudio realizado por M. Zapata el afio 2014: ‘Habitos bucales y su
relacion con maloclusiones dentarias en nifios de 6 — 12 afnos’, de una muestra
de 154 escolares, se encontr0 s6lo un caso de mordida en tijera

correspondiente al 1,3% del total examinado®®.

Autores como Jerusalén E. Mata y Co. relatan que la prevalencia de

mordidas cruzadas posteriores vestibulares es baja, siendo de 1 a 1,5% ),

2.3.2 SENTIDO VERTICAL

Corresponden a un grupo de maloclusiones en las que existe una
alteracion en la relacion vertical entre ambas arcadas dentarias. La distancia
entre el borde incisal del incisivo central inferior y el borde incisal del incisivo
central superior corresponde al escalén u overbite®; y es la manera de

dimensionar este tipo de alteraciones en milimetros.

Escalon (Overbite)

— ldeal: Cuando las superficies incisales de los incisivos inferiores hagan
contacto con las superficies palatinas de los centrales superiores,

estando en oclusién céntrica®®.

11



Reducido: Cuando las superficies incisales de los incisivos inferiores no
hacen contacto con las superficies palatinas de los incisivos superiores

ni con el paladar®.

Aumentado: Cuando las superficies incisales de los incisivos inferiores

tocan el paladar*?.

Mordida Abierta

Corresponde a una anomalia dentomaxilar en la que uno o mas dientes

superiores o inferiores no llegan a plano oclusal, cuando las arcadas se

encuentran en oclusion ®. Seguin su localizacién se clasifica en:

Mordida abierta anterior: cuando la falta de contacto se observa entre los
incisivos 9.

Mordida abierta lateral: cuando la falta de contacto se observa entre los
caninos y/o premolares™®.

Mordida abierta circular: cuando el contacto se produce a nivel de los

Gltimos molares y la apertura se observa a nivel anterior y posterior*©.

A su vez, tomando en consideracion los tejidos involucrados, se puede

clasificar en:

» Mordida abierta dentoalveolar: existe falta de contacto entre dientes

antagonistas, pero la morfologia facial es normal, por lo tanto, es de tipo
localizada y no compromete bases éseas. Generalmente, se encuentra

asociada a un habito oral disfuncional*®.

Mordida abierta esqueletal: existe falta de contacto entre los dientes
antagonistas, debido, principalmente, por el patrén esqueletal facial
dolicocefalico. Existe compromiso de las bases oOseas, el que se

determina a través de un estudio cefalométrico™®.

12



La prevalencia de mordida abierta en la denticion temporal segun L.
Dimberg y Co., es de un 51%, disminuyendo a un 4% en la denticion mixta, al

haber una disminucién conjunta de los habitos parafuncionales de succion®®.

Otro estudio, realizado en la comuna de La Calera, quinta region de
Chile describi6é prevalencias menores para mordida abierta, con un 11,7%, sin

predileccion por género en nifios entre 4 — 5 afios V.

Segun D. Burgos, la mordida abierta se observé en el 3,8% de los

sujetos evaluados, cuyo rango fluctto entre los -0,5 a -3mm ©.
2.3.3 SENTIDO SAGITAL
Clase Molar

Se caracteriza por una relacion anteroposterior de los primeros molares

permanentes. Segun Angle esta puede definirse como (Figura 4):

Clase I: Corresponde cuando la cuspide mesiovestibular del primer molar

superior se relaciona con el surco mesiovestibular del primer molar inferior*”.

Clase lI: Corresponde cuando el surco mesiovestibular del primer molar inferior
se encuentra por distal de la cuspide mesiovestibular del primer molar

superior™®”.

Subdivision 1:

Caracterizada por la oclusién distal de los dientes en ambas

hemiarcadas de los arcos dentales inferiores. Se encuentra el arco
superior angosto y contraido en forma de V, incisivos protruidos, labio
superior corto e hipotoénico, incisivos inferiores extruidos, labio inferior
hipertonica, el cual descansa entre los incisivos superiores e inferiores,
incrementando la protrusién de los incisivos superiores y la retrusion de
los inferiores. No sélo los dientes se encuentran en oclusion distal sino la
mandibula también en relacion a la maxila; la mandibula puede ser mas

pequefia de lo normal®”.

13



Subdivisién 2:

Caracterizada especificamente también por la oclusion distal de

los dientes de ambas hemiarcadas del arco dental inferior, indicada por
las relaciones mesiodistales de los primeros molares permanentes, pero

con retrusién en vez de protrusion de los incisivos superiores®”.

Clase llI: Corresponde cuando el surco mesiovestibular del primer molar inferior
se encuentra por mesial de la cuspide mesiovestibular del primer molar

superior®”.

Segun D. Burgos: Prevalencia de Maloclusiones en Nifilos vy
Adolescentes de 6 a 15 Afos en Frutillar, Chile; Afio 2014. La Clase | de Angle
fue la mas frecuente en el 51,1% de los sujetos, similar en ambos sexos; 24,5%

presenté una Clase Il y 21,7% de los casos mostré una Clase Il de Angle ©.

El 2018 en Quito, Ecuador; se realiz6 un estudio por E. Lopez Gallegos y
Co. para determinar la prevalencia de maloclusiones en denticion mixta de
nifios de 6 a 12 afos de edad (143 nifilos fueron examinados). El analisis
determiné prevalencia de la Clase | en el 71,3% para el lado derecho y 73,4%
para el lado izquierdo. La clase Il se presento en el 18,9% en ambos lados, y la
clase Ill en el 9,8% de los casos para el lado derecho y 7,7% para el lado

izquierdo 9.

Resalte (Overjet)

Es la distancia entre la cara vestibular del incisivo central inferior y el
borde incisal del incisivo central superior. Su medida lineal en milimetros se

establece paralelamente al plano oclusal®®.

- Puede ser positivo cuando el incisivo central superior se encuentra hacia
(25)

vestibular en relacion al incisivo central inferior
— Puede ser nulo cuando las caras vestibulares de los incisivos centrales

superiores e inferiores se encuentran en un mismo plano®.

14



- Valores negativos cuando el incisivo central inferior se encuentra hacia
vestibular en relacion al incisivo central superior (mordida cruzada
anterior o mordida invertida)®®.

En el estudio de Edwin J. Meneses, el resalte se encontrd en el rango de
hasta 3 mm en el 47,4% (199) de los menores y solo excedio los 6 mm en el

2,6% (11) y un porcentaje menor del 10% presenté mordida invertida y no

excedid los 3mm®?.

Segun D. Burgos en un 22,8% de los sujetos de su estudio se
observaron valores aumentados, cuyo valor maximo observado fue de 10mm y

s6lo un 2,7% presentd mordida invertida®.

Mordida Invertida

La mordida invertida se produce cuando los dientes anteriores inferiores
ocluyen por vestibular de los superiores; esto se conoce como resalte

negativo®.

Esta alteracion implica consecuencias a nivel funcional y estructural; sin
embargo, las inclinaciones anormales de los dientes anteriores no generan

trastornos graves en la relacién molar®®.

Las desviaciones en el patron eruptivo, son causa de oclusién invertida
anterior y es la erupcion de los incisivos permanentes en posicion lingual la que
provoca a menudo esta alteracion®. Estas desviaciones en la inclinacién de

los dientes anteriores pueden ser debidas a:

— Persistencia del diente temporal; lo que obliga al diente permanente a
brotar por lingual de los temporales®?,

— Retencion de los incisivos primarios; lo que provoca el brote hacia
lingual de los permanentes, y se produce una oclusion vis a vis de los
incisivos a lo que el paciente busca una posicion de acomodacion

llevando la mandibula hacia delante al ocluir®.

15



Traumatismos fuertes sobre los temporales anteriores que hayan

logrado inclinar los foliculos permanentes®,

Formas Progénicas

Corresponden a todas aquellas anomalias dentomaxilares que se

presentan en sentido sagital o anteroposterior, comprometiendo estructuras

basales y/o dentoalveolares.

Se caracterizan por una posicion mesial de la arcada dentaria inferior

con respecto a la superior. Debido a esta mesializacién hay una relacién

andmala de los incisivos con mordida invertida o en otros casos con contacto

borde a borde de los incisivos ©9.

Mordida invertida anterior simple: Anomalia dentoalveolar en sentido
sagital que afecta uno o dos incisivos, encontrandose éstos en mordida
invertida respecto de sus antagonistas. En el examen funcional de

méxima retrusiva, el paciente llega facilmente al vis a vis ©°.

Oclusién progénica forzada por acomodacion sin alteraciones
secundarias: Mordida invertida dentoalveolar de los cuatro incisivos,
provocada por alguna interferencia al momento del cierre, generando
una acomodacion mandibular para lograr una oclusién mas estable. En
el examen de maxima retrusiva, el paciente llega facilmente a vis a vis.

No existen alteraciones esqueletales ni musculares asociadas ©°.

Oclusién progénica forzada por acomodacion con alteraciones
secundarias: Mordida invertida dentoalveolar producto de la
permanencia en el tiempo de una oclusion progénica forzada por
acomodacion sin alteracion secundaria, pudiendo dar origen a un
problema esqueletal. En el examen de maxima retrusiva, el paciente

llega con dificultad a vis a vis .

16



— Progenie con caracteristicas esqueletales hereditarias (Progenie
Verdadera): Alteracion esqueletal que determina una mordida invertida
en todo el grupo anterior. En el examen funcional de méaxima retrusiva,

el paciente no logra llegar a vis a vis ©°.

— Retrognasia (Falsa progenie): Mordida invertida producto de una
alteracion esqueletal de la posicion y/o tamafio del maxilar superior;

estando la mandibula en correcta posicién y tamafio ©9.

2.4 ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES

Gran cantidad de investigaciones® ©2 G3 han intentado interpretar y

explicar las posibles causas de la maloclusion.

La etiologia de las maloclusiones es compleja y multifactorial ), en
ocasiones, es posible demostrar la existencia de una causa especifica aislada.
Sin embargo, es mas frecuente que sean el resultado de una compleja
interacciéon entre diversos factores que influyen en el crecimiento y el

desarrollo, dificultando la tarea de describir un agente etioldgico especifico *©.

Se ha discutido en la literatura la etiologia en términos de sitios de
tejidos primarios, la primera idea fue sugerida en sus inicios por Dockrell y mas
tarde adoptada por distintos autores como Mayne, Harvold y Moore. Existen
diferentes métodos para clasificar los factores etiolégicos, todos con el

marcado propésito de facilitar el analisis ¥,

Graber en 1966 dividio estos factores en dos grandes grupos intrinsecos
o locales (de responsabilidad del odont6logo); y extrinsicos o generales, siendo
la de mayor aceptacion incluso aunque existan algunas desventajas en este

método, es el mas facil de emplear y el mas didactico.

Dentro de los generales (A) se encuentran la genética, los defectos

congénitos o del desarrollo, habitos orales disfuncionales y las deficiencias
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nutricionales. Mientras que dentro de los factores locales (B) se encuentran las
anomalias en el nimero y tamafio dentario, pérdida prematura de piezas
dentarias, retencion prolongada de dientes temporales, caries dental, entre
otros.

Segun Graber:
A) FACTORES GENERALES
Factor Hereditario

Las causas hereditarias de la maloclusiéon incluyen todos los factores
gue dan lugar a una maloclusién y que son heredados por los padres o familia.
Pueden ser o no evidentes en el nacimiento pero se manifiestan con forme va
creciendo el nifio estas influencias genéticas repercuten en: Sistema

neuromuscular, denticién, estructuras esqueléticas, tejidos blandos ©.
Deformaciones congénitas

Incluyen todas aquellas patologias de nacimiento que puedan generar
de forma directa o indirecta maloclusion, las mas conocidas son: Labio
leporino, paralisis cerebral, torticolis, disostosiscleidocraneana, sifilis congénita,

fiebres exantematosas .
Héabitos orales disfuncionales (Factor Ambiental)

Existen factores externos que pueden afectar la situacion de equilibrio en
la que se encuentran las estructuras dentales y esqueléticas. El efecto de una
fuerza ambiental que rompa el equilibrio depende de su duracién y no de su
intensidad. Cualquier tipo de fuerza que no actue de forma constante, sea cual
sea la magnitud de la fuerza, no tendra ninguna implicacién sobre la denticién
porque no alterara la situacion de equilibrio en la que se encuentran los
dientes. Una de las causas ambientales de maloclusion mas importante, son
los habitos de larga duracion que pueden alterar la funcién y equilibrio normal

de dientes y maxilares ©®.
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Los habitos de presion interfieren en el crecimiento normal y en la
funcion de la musculatura orofacial. Entre estos podemos mencionar: succion
digital, succion labial, uso prolongado del chupete, respiracion oral, perdida
temprana de dientes, caries dental, traumatismos, patologias tumorales vy
quisticas, estos factores ambientales suelen afectar mas los segmentos

anteriores ©9.
Factores Nutricionales

A nivel mundial, la desnutricién es la causa mas comdn que hace que un
individuo no se desarrolle bien. Asociado a la desnutricion puede existir un baja
ingesta de micronutrientes, como vitaminas, zinc y hierro. Los gérmenes
dentarios en formacion son sensibles a las restricciones nutritivas avanzadas

que acarrean alteraciones morfoldgicas y celulares ©®.
B) FACTORES LOCALES

Dentro de los factores locales encontramos: anomalias dentarias de
numero, anomalias dentarias de tamafio, anomalias de forma, frenillos labiales
y bridas mucosas, pérdida prematura de dientes deciduos, retencion
prolongada de dientes deciduos, erupcion tardia de los dientes permanentes,
via de erupcién anormal, anquilosis, caries dental ©.

Por otro lado, Moyers en 1979, linterpreta la etiologia de la maloclusion a
partir de la “Ecuacion Ortododncica”, sugerida por Dockrell, que enumera 7
causas, donde se incluyen las heredadas y las adquiridas; las generales y

(36)

locales*”™™. Estas siete causales son: la herencia, trastornos del desarrollo,

traumatismos, agentes fisicos, habito, enfermedades y malnutricién.

Herencia: dada por la genética de padre y madre ©9.

2. Trastornos de desarrollo: pueden ser de causas desconocidas,
generalmente presentes durante el periodo embrionario del sujeto ©®.
Traumatismos: presentes en el periodo prenatal o postnatal .

Agentes fisicos: tales como problemas de pérdida dentaria prematura

de piezas temporales, factores asociados a la crianza ©®.

5. Habitos: referidos a los cuidados bucodentales ©9,
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6. Enfermedad: de origen endocrino, tumores, problemas periodontales,
enfermedades nasofaringeas ©°.

7. Malnutricion: pudiendo retardar el crecimiento, ademéas de afectar a los
tejidos que estan proceso de formacion ©®.

3. OBJETIVOS

a) Objetivo General
Conocer la prevalencia de Anomalias Dentomaxilares en nifios de 4 a 12

afos, del Colegio Puelmapu en el afio 2018.

b) Objetivos Especificos
— Determinar prevalencia de anomalias dentomaxilares (ADM) segun
sexo en los nifilos del Colegio Puelmapu de la comuna de Pefialolén.
— Determinar prevalencia de anomalias dentomaxilares (ADM) segun

edad en los nifios del Colegio Puelmapu de la comuna de Pefialolén.

4. METODOLOGIA

a) Disefo del estudio:
Se realiz6 un disefio de investigacion observacional descriptivo de corte
transversal que busco determinar la prevalencia de anomalias dentomaxilares

en escolares entre 4 y 12 afios del Colegio Puelmapu.
b) Poblacion y muestra:

El universo del estudio estuvo constituido por 290 nifios de prekinder a
7° béasico, con edades entre 4 y 12 afios, del Colegio Puelmapu de la comuna

de Pefalolén que cumplan con los criterios de inclusién y exclusion.

La muestra fue el 100% del universo.

c¢) Criterios de Inclusidon y exclusion:
Criterios de inclusion.
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Criterios de exclusion.

Escolares cuyos padres hayan autorizado el consentimiento informado.

Escolares que aprueben el asentimiento.

Escolares con tratamiento ortoddncico iniciado o terminado.

Pacientes de dificil manejo o que se nieguen a participar de forma

voluntaria en el estudio.

Escolares que no se encontrasen en el establecimiento educacional

durante los horarios acordados para el examen clinico.

Pacientes con pérdidas prematuras de dientes.

d) Variables:
VARIABLE DEFINICION NATURALEZ |NIVEL DE | INSTRUMNET | CODIFICACION
CONCEPTUAL |A DE LA | MEDICION | O DE
VARIABLE OBTENCION
DE DATOS
EDAD Cantidad de | CUANTITATIV | CONTINU | FICHA BASICA | ANOS, MESES
afos, meses y | A A
dias cumplidos
a la fecha de
aplicacion del
estudio
SEXO Determina CUALITATIVA | NOMINAL | FICHA BASICA | MASCULINO =1
caracteristicas FEMENINO = 2
de identidad de
geénero.
Anomalias Las cuspides | CUALITATIVA | NOMINAL | FICHA BASICA | PRESENCIA=1
transversales | vestibulares de AUSENCIA =2
: los premolares
Mordida y molares
Cruzada superiores
ocluyen en las
fosas de
premolares vy
molares
inferiores
Anomalias Oclusion CUALITATIVA | NOMINAL | FICHA BASICA | PRESENCIA=1
Transversale | cuspide a AUSENCIA =2
S: cuspide, donde
Vestibuloclus | no existe

21




ion:

oclusion
cuspide-fosa.

Anomalias Uno o mas | CUALITATIVA | NOMINAL | FICHA BASICA | PRESENCIA=1
Verticales: dientes no AUSENCIA =2
Mordida alcanzan la
abierta linea de

oclusién y no

establecen

contacto  con

los

antagonistas.
Anomalias Solapamiento CUALITATIVA | NOMINAL | FICHABASICA |[2MM a 3MM
Verticales: de los dientes (normal) =1
Mordida anteriores >3MM (Alterada)
cubierta superiores =2

sobre los

inferiores en el

plano vertical.
Anomalias Los insicivos | CUALITATIVA | NOMINAL | FICHA BASICA | PRESENCIA=1
Sagitales: superiores se AUSENCIA =2
Mordida sittan  detras
invertida de los incisivos

inferiores  en

oclusion en

sentido sagital.
Anomalias Discrepancia CUALITATIVA | NOMINAL |FICHABASICA [2MM a 3MM
Sagitales: anteroposterior (normal) =1
Resalte aumentada de >3MM (Alterada)
aumentado la relacion de =2

los incisivos.

e) Técnicas de recoleccion de datos:

Para realizar el estudio se solicitd a la Directora del Colegio Puelmapu

de la comuna de Pefalolén mediante una carta formal emitida por la Facultad

de Odontologia de la Universidad Finis Terrae. Se solicité autorizacion a los

padres mediante el uso de un consentimiento informado y la aprobacion de un

asentimiento a los escolares para iniciar un examen clinico.

Las condiciones para la realizacion del examen clinico constaron de dos

alumnos internos de la universidad, calibrados. La calibracién de los tesistas

fue

realizada por
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perteneciente a la Clinica de CNA 509, por medio del test de Kappa. Esto fue
realizado en la clinica del nifio CNA-404 de la universidad Finis Terrae, a 15

pacientes al azar con la ficha de recoleccién de datos (ANEXO 1)

El examen clinico fue realizado en el Colegio; los estudiantes se
sentaron junto al paciente realizando el examen con buena luz natural o en su
defecto con linternas LED de cabeza. En cuanto al instrumental se utilizaron
espejos intraorales, y sonda Carolina del norte. Se utilizaron todos los métodos
de asepsia, antisepsia y medidas de barreas de proteccion: tales como,
guantes, mascarillas y lentes de proteccion. No se toco la boca del paciente

con los guantes.

Se registré en la ficha de recoleccion de datos las distintas anomalias
dentomaxilares (ANEXO 1).

f) Analisis e interpretacion de los datos:

Los datos fueron recolectados y almacenados en planillas Excel y
analizados estadisticamente mediante el software SPSS version 24. Se realizo
un analisis descriptivo univariado de los datos; se sometieron primero a
estudios de analisis estadistico descriptivo (medias, medianas, desviaciones
estandares y otros) que permitié tener una aproximacion de la estructura de los
datos y las variables cualitativas se resumieron mediante frecuencia absoluta y

relativa la cual se expreso en porcentaje.

5. RESULTADOS

En Octubre del afio 2018, se revis6 un total de 228 pacientes entre 4 y 12
afios de edad, en el Colegio Puelmapu, Fundacion OPTE. El universo de nifios
en este rango etario es de 247 alumnos. De éstos, 18 alumnos se encontraron

ausentes los dias de la revision y 1 alumno no quiso participar del estudio.

Al ser examinados, se encontraron 8 alumnos con aparatologia

ortoddncica, y 18 alumnos con pérdida prematura de una o mas dientes. El total
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de la muestra fue de 202 alumnos, distribuidos por género en 111 Mujeres y 91

Hombres. La muestra representa un 88,5% del universo.

A continuacion serdn expuestos los resultados de las prevalencias

obtenidas en este estudio de investigacién para cada una de las variables del

trabajo.

5.1 SENTIDO TRANSVERSAL

5.1.1 Mordida Cruzada

MORDIDA CRUZADA|  1-2 DIENTES INVOLUCRADOS 3 -4 DIENTES INVOLUCRADOS AUSENCIA

EDADES DERECHA - BILATERAL - IZQUIERDA | DERECHA - BILATERAL - IZQUIERDA | DERECHA - BILATERAL - IZQUIERDA

4a 6 Afios 10 (4,9%) - 5 (2,4%) - 12 (5,9%) 1(0,49%) - 0 (0%) - 0 (0%) 47 (23,2%) - 40 (19,8%) - 46 (22,7%)

7 a 9 Afios 8(3,9%) - 4 (1,9%) - 8 (3,9%) 0(0%) - 0 (0%) - 1 (0,49%) 63 (31,1%) - 58 (28,7%) - 62 (30,6%)

10 a 12 Afios 14 (6,9%) - 6 (2,9%) -12 (5,9%) 1(0,49%) - 0(0%) - 1(0,49%) | 58 (28,7%) - 52 (25,7%) - 60 (29,7%)
SEXO

Hombres 14(6,9%) - 6 (2,9%) - 13 (6,4%) 1(0,49%) - 0 (0%) - 0 (0%) 76 (37,6%) - 69 (34,1%) - 78 (38,6%)

Mujeres 18 (8,9%) - 9 (4,4%) - 19 (9,4%) 1(0,49%) - 0 (0%) - 2 (1%) 92 (45,5%) - 81 (40%) - 90 (44,5%)

Tabla 1. — Mordida Cruzada, segun cantidad de dientes involucrados,

distribuido por sexo y edad

La prevalencia de Hombres con Mordida Cruzada con 1-2 Dientes

Involucrados Bilateral fue 2,9% y 4,4% Mujeres.

Distribuidos por edad, 4 a 6 afios 2,4%, 7 a 9 afios 1,9% y 10 a 12 afos

2,9%.

Involucrados Bilateral fue 0% y 0% Mujeres.
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5.1.2 Mordida en Tijera

|[MORDIDA EN TIJERA PRESENCIA AUSENCIA

[EDADES DERECHA - BILATERAL - IZQUIERDA | DERECHA - BILATERAL - IZQUIERDA
4a 6 Afios 0 (0%) - 0 (0%) - 1 (0,5%) 58 (28,7%) - 57 (28,2%) - 57 (28,2%)
7 a 9 Afios 4(1,9%) - 1(0,5%) - 2 (1%) 67 (33,1%) - 66 (32,6%) - 69 (34,1%)

10 a 12 Afios 12 (5,9%) - 7 (3,4%) - 9 (4,4%) 61 (30,1%) 59 (29,2%) - 64 (31,6%)

SEXO
Hombres 10 (11,0%) - 6 (2,9%) - 6 (2,9%) 81 (40,0%) - 81 (40%) - 85 (42%)
Mujeres 6 (2,9%) - 2 (1%) - 6 (2,9%) 105 (51,9%) - 101 (50%) - 105 (51,9%)

Tabla 2. - Mordida Cruzada, unilateral y bilateral, distribuido por sexo y
edad

La prevalencia de Hombres con Mordida en Tijera Bilateral fue 2,9% y 1%
Mujeres. Distribuidos por edad, 4 a 6 afios 0%, 7 a 9 afios 0,5% y 10 a 12 afios
3,4%.

5.2 SENTIDO VERTICAL
5.2.1 Mordida Abierta

MORDIDA ABIERTA
SEXO PRESENCIA | AUSENCIA | INDETERMINABLE
Hombres 4(1,9%) | 84 (41,5%) 3 (1,4%)
Mujeres 11 (5,4%) 95 (47%) 5(2,4%)
EDAD
4-6 Afios 2(0,9%) | 51(25,2%) 5(2,4%)
7-9 Afios 8(3,9%) | 60 (29,7%) 3 (1,48%)
10-12 Ahos 5(2,4%) | 68 (33,6%) 0 (0%)

Tabla 3. - Mordida Abierta, distribuido por sexo y edad

La prevalencia de hombres con mordida abierta fue un 1,9% para
hombres, y 5,4% mujeres. Siendo un 7,4% (15 alumnos) del total de la
muestra.

Distribuidos por edad entre los 4 y 6 afios de edad fue de 2 casos
(0,9%), entre 7 y 9 afos, 8 casos (3,9%) y entre los 10 y 12 afios 5 casos
(2,4%).
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5.3 SENTIDO SAGITAL
5.3.1 Relacién Molar

|RELACION MOLAR

NEUTROCLUSION

DISTOCLUSION

MESIOCLUSION

|[EDADES DERECHA - BILATERAL - IZQUIERDA | DERECHA - BILATERAL - IZQUIERDA | DERECHA - BILATERAL - IZQUIERDA
5a 6 Afios 15 (9%) - 9 (5,4%) - 9 (5,4%) 7(4,2%) - 5 (3%) - 9 (5,4%) 0(0%) - 0 (0%) - 3 (1,8%)
7 a 9 Afios 37 (22,4%) - 28 (16,9%) - 39 (23,6%) | 27 (16,3%)- 17 (10,3%) - 21 (12,7%) 6 (3,6%) - 4 (2,4%) - 8 (4,8%)
10 a 12 Afios 37 (22,4%) - 25 (15,1%) - 31 (18,7%) | 22(13,3%) - 14 (8,4%) - 21 (12,7%) 11 (6,6%) - 9 (5,4%) - 19 (11,5%)
SEXO
Hombres 41 (24,8%) - 29 (17,5%) - 34 (20,6%) | 21(12,7%) - 13 (7,8%) - 22 (13,3%) 9(5,4%) - 8 (4,8%) - 16 (9,6%)
Mujeres 48 (29%) - 33 (20%) - 45 (27,2%) 35 (21,2%) - 23 (13,9%) - 31 (18,7%) 8 (4,8%) - 5 (3%) - 14 (8,4%)

Tabla 4. — Relacion Molar, unilateral y bilateral, distribuido por sexo y

edad

La prevalencia de Hombres con Relacion Molar Neutroclusion Bilateral

fue 17,5% y 20% Mujeres. Distribuidos por edad, 5 a 6 afios 5,4%, 7 a 9
afos 16,9% y 10 a 12 afos 15,1%.
La prevalencia de Hombres con Relacion Molar Distoclusion Bilateral

fue 7,8% y 13,9% Mujeres. Distribuidos por edad, 5 a 6 afios 3%, 7 a 9

anos 10,3% y 10 a 12 ainos 8,4%
La prevalencia de Hombres con Relacion Molar Mesioclusion Bilateral

fue 4,8% y 3% Mujeres. Distribuidos por edad, 5 a 6 afios 0%, 7 a 9
anos 2,4% vy 10 a 12 afnos 5,4%.

5.3.2 Relacién distal de los segundos molares temporales

[PLANO TERMINAL

ESCALON MESIAL

PLANO POST-LACTEO

ESCALON DISTAL

|EDADES

DERECHA - BILATERAL - IZQUIERDA

DERECHA - BILATERAL - IZQUIERDA

DERECHA - BILATERAL - IZQUIERDA

4 a 6 Afos

10 (27%) - 8 (21,6%) - 11 (29,7%)

25 (67,5%) - 21 (56,7%) - 24 (64,8%)

2(5,4%) - 2 (5,4%) - 2 (5,4%)

SEXO

Hombres

7 (18,9%) - 7 (18,9%) - 5 (13,5%)

10 (27%) - 10 (27%) - 12 (32,4%)

1(2,7%) - 1 (2,7%) - 1 (2,7%)

Mujeres

4(10,8%) - 4 (10,8%) - 6 (16,2%)

14 (37,8%) - 12 (32,4%) - 12 (32,4%)

1(2,7%) -1 (2,7%) - 1(2,7%)

Tabla 5. - Relacion Plano Terminal, unilateral y bilateral, distribuido por

sexo y edad

» La prevalencia de Hombres con Plano Terminal

Bilateral fue 18,9% y 10,8% Mujeres. Distribuidos por edad, 4 a 6 afos

21,6%.
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» La prevalencia de Hombres con Plano Terminal Plano Post-Lacteo
Bilateral fue 27% y 32,4% Mujeres. Distribuidos por edad, 4 a 6 afios
56,7%.

» La prevalencia de Hombres con Plano Terminal Escalon Distal Bilateral
fue 2,7% y 2,7% Mujeres. Distribuidos por edad, 4 a 6 afos 5,4%.

5.3.3 Mordida invertida

MORDIDA INVERTIDA
EDAD PRESENCIA | AUSENCIA | INDETERMINABLE
4-6 Afios 5(2,4%) | 46 (22,7%) 7 (3,4%)
7-9 Afios 4(1,9%) | 65 (32,1%) 2 (1%)
10-12 Afios 7(3,4%) | 66 (32,6%) 0 (0%)
SEXO
Hombres 8(3,9%) | 79(39,1%) 4 (1,9%)
Mujeres 8(3,9%) | 98 (48,5%) 5 (2,4%)

Tabla 6.— Mordida invertida, distribuido por sexo y edad

La prevalencia de alumnos con mordida invertida en hombres fue un 3,9%, y
3,9% para mujeres, con un total de 16 casos correspondientes al 7,92%.
Distribuidos por edad entre los 4 y 6 afios de edad fue de 5 casos (2,4%),

entre 7y 9 afos 4 casos (1,9%) y entre los 10y 12 afios, 7 casos (3,4%).
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5.3.4 Resalte (Overjet)

RESALTE

EDAD N Media | Minimo | Maximo
4 ANOS 16 2,13 1 4
5 A@os 21 1,65 0 4
6 ANOS 21 2,1 0 6
7 A@os 20 2,8 0 5
8 ANOS 24 3,54 0 7
9 ANOS 27 3,73 1 7
10ANOS | 28 0,361 1 6
11ANOS | 24 3,83, 1 10
12ANOS | 21 3,4 1 11

SEXO
Hombres 91 3 0 7
Mujeres 111 3 0 11

Tabla 7. — Resalte expresado en milimetros, distribuido por sexo y edad.

La prevalencia de alumnos con resalte expresado en milimetros (mm).
91 hombres, se obtuvo media de 2,98 mm, Valor minimo 0 y maximo 7. 111

mujeres, se obtuvo media de 3,15 mm, Valor minimo 0 y maximo 11.

Distribuidos por edad:

— En 16 alumnos de 4 afos, media de 2,13, Valor minimo 1 y Maximo 4.

— En 21 alumnos de 5 afios, media de 1,65, Valor minimo 0 y Maximo 4.

— En 21 alumnos de 6 afios, media de 2,1, . Valor minimo 0 y Maximo 6.

— En 20 alumnos de 7 afios, media de 2,8, Valor minimo 0 y Maximo 5.

— En 24 alumnos de 8 afos, media de 3,54, Desviacion estandar de 1,7.
Valor minimo 0 y Maximo 7.

— En 27 alumnos de 9 afos, media de 3,73, Desviacion estandar de 1,8.
Valor minimo 1y Maximo 7.

— En 28 alumnos de 10 afios, media de 3,61, Valor minimo 1 y Maximo 6.

— En 24 alumnos de 11 afios, media de 3,83, Valor minimo 1 y Maximo 10.

— En 21 alumnos de 12 afios, media de 3,4, Valor minimo 1 y Maximo 11.
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6. DISCUSION

En el presente trabajo de investigacion se describid la prevalencia de
anomalias dentomaxilares en los 3 sentidos del espacio en una poblacién tipo,
correspondientes a 247 alumnos del Colegio Puelmapu de la fundacion OPTE,
en la Comuna de Pefialolén el afio 2018.

Los objetivos de este estudio se enfocaron principalmente en conocer la
prevalencia de las distintas anomalias dentomaxilares en nifios entre 4 a 12
afos, segun sexo y edad. La muestra obtenida fue de 202 alumnos, de los

cuales son 91 Hombres y 111 Mujeres.

Para el sentido transversal, dentro de las prevalencias obtenidas mas
relevantes se encuentro la mordida cruzada posterior. Segun P. Midori y Co. la
prevalencia de esta alteracion en denticion temporal es una de las anomalias

mas frecuentes, variando entre un 8% y un 22%“9.

Esta investigacion obtuvo en denticion temporal una frecuencia para
Mordida Cruzada un 5,9% Unilateral y 2,4% Bilateral. Para el total de la
muestra se obtuvo un valor de 34 casos (16,8%) unilaterales. Dichos valores
son también en este estudio una de las prevalencias mas altas, siendo

similares a la literatura consultada®®.

De acuerdo a D. Burgos®, con una muestra de 184 pacientes, y un
rango etario desde los 6 afios hasta los 15 afios de edad, presentaron
prevalencia de mordida cruzada unilateral en un 3,8% vy bilateral en un 5,4%

siendo un 9,2% del total examinado.

Ademas, en el estudio de Segura Martinez y Co. 20179, se obtuvo una
prevalencia de mordida cruzada entre 7 a 11 afios en 141 pacientes, de un

19,72%, correspondiente a 28 casos.

El estudio mencionado™®® se relaciona con la investigacion, con rangos

estadisticamente significativos y de valores similares entre si. Ademas se

29



obtuvo informacion adicional, donde se destac6 la distribucion de casos por
edad en mordida cruzada derecha, siendo el grupo entre 10 y 12 afios de edad
el mas prevalente con 15 casos (7,4%), seguido por el grupo 4 y 6 afios con 11
casos (5,4%).

Por otra parte, segin de D. Burgos® no se observaron casos de
mordida en tijera. Jerusalén E. Mata y Co.*? relatan que la prevalencia de
mordidas cruzadas posteriores vestibulares es baja, siendo de 1 a 1,5%. M.
Zapata® en su estudio llegé a resultados similares en donde de una muestra
de 154 escolares, se encontr6 so6lo un caso de mordida en tijera

correspondiente al 1,3% del total examinado.

La investigacion arrojo resultados de 7,9% (16 casos) para mordida en
tijera derecha y 5,9 (12 casos) para la izquierda. El total de casos bilaterales
fue de 8 correspondiendo a un 3,96% de la muestra, a diferencia de los otros
estudios, se observaron casos unilaterales en un porcentaje cercano al 8% de

la muestra.

Se obtuvo informacion adicional, donde se aprecia la distribucion de
casos por edad en mordida tijera derecha, siendo el grupo entre 10 y 12 afios
de edad el méas prevalente con 12 casos (5,9%), seguido por el grupo 7 y 9
afios con 5 casos (2,4%). Ademas se obtuvieron 8 casos (3,96%) con mordida
en tijera bilateral, donde al menos involucra 1 diente posterior por lado, siendo
una cantidad de casos mucho mayor a la presentada en los documentos

expuestos ante riormente.

En cuanto al sentido sagital, la relacion molar Segin D. Burgos®,
neutroclusion fue la mas frecuente en el 51,1% de los sujetos, similar en ambos
sexos; 24,5% presentd una distoclusion y 21,7% de los casos mostré una

mesioclusion.
En este estudio se observo la relaciébn molar neutroclusiéon bilateral como

la mas frecuente con un 37,5% de los sujetos, similar en ambos sexos; 21,8%

presentaron distoclusion bilateral y 7,8% con mesioclusion bilateral.
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Otro estudio de E. Lépez Gallegos y Co®®. determinaron prevalencia de
maloclusiones en denticion mixta de nifios de 6 a 12 afios de edad (143 nifios
fueron examinados). Su analisis determind prevalencia de neutroclusion en el
71,3% para el lado derecho y 73,4% para el lado izquierdo. La distoclusion se
presento en el 18,9% en ambos lados, y la mesioclusion en el 9,8% de los

casos para el lado derecho y 7,7% para el lado izquierdo.

Estos valores son aparentemente similares para el presente estudio con
valores para neutroclusién de 53,4% lado derecho y 47,8% para lado izquierdo.
Distoclusion con 33,9% derecha y 32,1% izquierda. Mesioclusion en el 10,3%
derecha y 18,1% izquierda. A pesar de ello, existe una clara diferencia en los
valores de Neutroclusion, mostrando una inclinacion al aumento de prevalencia

de la relacion molar de distoclusion y mesioclusion.

Ademas el recuento de casos por rangos etarios demuestra también una
constante en relacion a la relacion molar predominante (neutroclusion), siendo
el rango de 5y 6 afios 9 casos (5,4%), 7 a 9 afios 28 casos (16,9%), para 10 a
12 afos, 25 casos (15,1%). Seguido por distoclusién entre los 7 a 9 afios con
17 casos (10,3%), 10 a 12 afios, 14 casos (8,4%) y 5 casos (3%) en 5y 6 afios
de edad. La tercera en prevalencia fue mesioclusion, con 9 casos (5,4%) para

rango 10 a 12 afos, y 4 casos (2,4%) para 7 a 9 afos.

Por consiguiente, la investigacion mantuvo la constante de neutroclusion
como la clase molar mas prevalente, seguido por relacion molar distoclusion y

finalmente mesioclusion.

Segln R. Martinez y Co.® el plano terminal en nifios de 4 a 5 afios de
los segundos molares temporales, 17,4 % presentd escalon distal (14 nifios),
44,2 % plano terminal recto (38 nifios) y 38,4 % presentaron escalon mesial (33

ninos). De un total de 86 niflos examinados.

Los resultados obtenidos en este estudio indican al plano terminal Post-

lacteo bilateral como el mas prevalente con 59,4% (22 casos), siendo hombres
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27% (10 casos) y mujeres 32,4% (12 casos). Escalon mesial bilateral en
segundo lugar con 21,6% (8 casos), donde los hombres fueron un 18,9% (7
casos) y mujeres 10,8% (4 casos). El nUmero de casos con escalon distal fue 1
caso en hombres y 1 en mujeres respectivamente. (5,4%).

L. Dimberg y Co.?® afirman que la prevalencia de mordida abierta en la
denticién temporal es de un 51%, disminuyendo a un 4% en la denticion mixta,

al haber una disminucién conjunta de los habitos parafuncionales de succién.

A. Bustos y Co. realizaron otro estudio en la comuna de La Calera,
quinta region de Chile, que describio prevalencias menores para mordida
abierta, con un 11,7%, sin predileccion por género en nifios entre 4 — 5 afios.
Segun D. Burgos, la mordida abierta se observo en el 3,8% de los sujetos

evaluados, cuyo rango fluctto entre los -0,5 a -3mm.

En este estudio, los resultados arrojaron que la prevalencia de mordida
abierta para una denticion temporal, un 0,9% (2 casos), siendo cuatro veces
MAas casos para denticion mixta primera fase, con un 3,9% (8 casos). El total de
casos de mordida abierta en la muestra fue de 7,4% (15 casos), donde se

obtuvo ademas un 3,9% (8 casos) donde se registré6 como indeterminable.

En el estudio de Edwin J. Meneses®”, un porcentaje menor del 10%
presentd mordida invertida y no excedié los 3mm. Segun D. Burgos en su

estudio solo un 2,7% de la muestra presentd mordida invertida.

En la investigacion se obtuvo una prevalencia de mordida invertida en un
7,8% (16 casos) con un numero de casos equitativo para ambos sexos, y un
4,4% (9 casos) indeterminable. En cuanto a rango etario, la mayor cantidad se
observo entre los 10 y 12 afios de edad un 3,4% (7 casos), seguido por 4 a 6
afios con un 2,4% (5 casos). Donde también entre los 4 y 6 afios se registraron

como indeterminable 7 casos (3,4%).

En el estudio de Edwin J. Meneses®”, el resalte se encontré en el rango

de hasta 3 mm en el 47,4% (199) de los menores y solo excedid los 6 mm en el
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2,6% (11). Segin D. Burgos® en un 22,8% de los sujetos de su estudio se

observaron valores aumentados, cuyo valor maximo observado fue de 10mm.

En esta investigacion, se obtuvo un total de 74 casos de 4 o0 mas mm,
correspondiendo a un 36,6%, 21 casos de 6 o0 mas mm, correspondientes al
10,3%. El valor maximo obtenido fue de 11 mm en mujeres y 10 mm en
hombres. La media fue similar entre hombres y mujeres 2,9 y 3,1 mm
respectivamente. A los 4 afos una media de 2,1 mm, 5 afios 1,6 mm y 6 afos
de 2,1mm. Posteriormente, se observé un aumento sostenido de la media del
resalte, a medida que aumenta la edad: a los 7 afios, 2,8 mm, 8 afios 3,5 mmy

9 afos 3,83. Los numeros maximos fueron encontrados entre los 11y 12 afios.

7. CONCLUSIONES

Los objetivos de este estudio se enfocaron principalmente en conocer la
prevalencia de las distintas anomalias dentomaxilares en nifios entre 4 a 12

afos, distinguiendo segun sexo y edad.

La principal anomalia observada fue mordida cruzada, y precisamente
se relacion6 con la literatura consultada, donde se destacan esta anomalia
como la de mayor prevalencia. Considerando que la mordida cruzada posterior
se puede manifestar a partir de la denticion temporal y dificilmente se
autocorrige, prevaleciendo en la denticibn permanente y generando
alteraciones en el crecimiento y desarrollo normal de la cara, y de ambos
maxilares, se debe tener una conducta terapéutica interceptiva, evitando asi la

necesidad de tratamientos mas complejos y prolongados en el futuro.

Por otra parte, se obtuvieron proporciones mayores de casos con
mordida en tijera en comparacion a las demas investigaciones. Aun asi los
valores para mordida en tijera unilateral obtenidos no sobrepasan el 8% del
total examinado. Esta alteracion se sitia como una de las menos prevalente de
las anomalias dentomaxilares tanto en este estudio, como en la literatura

consultada.
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En cuanto a la relacion molar, se observé un predominio de
neutroclusion, siendo estadisticamente similar a literatura encontrada, a lo largo
del rango etario de la muestra y sin predominio por sexo. El plano terminal en
dientes temporales, también se correlacioné con otros estudios de la misma
manera, siendo a nivel bilateral y unilateral el plano post-lacteo el de mayor

prevalencia, seguido por el escalon mesial y finalmente escalén distal.

En sentido vertical, la prevalencia de mordida abierta en denticidén
temporal fue de un 0,9%, esto se presentd 4 veces mas en denticidbn mixta
primera fase 3,9%. Realizar estudios de mordida abierta en nifios entre los 4 y
6 afos se dificulta en el recambio dentario, y esto se manifiesta precisamente
en este estudio, donde se obtuvo un registro de un 3,9% de casos

indeterminables por esa causa.

En mordida invertida no se obtuvo predileccion por sexo, con un 7,9%, y
el rango etario de mayor cantidad fue 10 a 12 afos.

En relacion al resalte, se encontré en una alta proporcion de un 36,6%
de casos con 4 0 mas mm, y de estos 21 casos superaban los 6mm. Por lo que
se puede determinar que al menos 1 de cada 3 nifios presenta un overjet por
sobre el rango considerado normal, y 1 de cada 10 con valores por sobre los
6mm. Marcandose un claro aumento sostenido con la edad, demostrandose a

través de las medias obtenidas, aumentando en 0,3 a 0,4 mm por afo.

Cabe destacar que en Chile, existen pocos estudios publicados que
revelen la real magnitud de las maloclusiones. Esto se debe principalmente a
las distintas clasificaciones empleadas, diversos grupos etarios evaluados y
objetivos de cada estudio. Por esto, es necesario emplear en futuros estudios,
indices estandarizados que permitan homologar resultados a otras

poblaciones, para asi aumentar la validez externa del estudio.
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8. CONSIDERACIONES ETICAS

FACULTAD ,
DE ODONTOLOGIA

UNIVERSIDAD FINIS TERRAE

Aprobacion del comité de Etica Cientifica

Estimados Miembros del Comité de Etica
Universidad Finis Terrae
Septiembre 2018

Mediante la presente, nos dirigimos a ustedes para solicitar la
autorizacion necesaria para realizar la investigacion titulada “Prevalencia de
Anomalias Dentomaxilares en nifios de 4 a 12 afos en el Colegio Puelmapu,
Fundacion OPTE afio 2018”, bajo la tutoria de la Dra. Esperanza Villasante O,
Odontopediatra. Su objetivo consiste en determinar la Prevelencia de
Anomalias Dentomaxilares en escolares de 4 a 12 afios de la Colegio

Puelmapu, comuna de Pefialolén, RM, afio 2018.

Los individuos seleccionados seran aquellos que asistan al Colegio
Puelmapu que consientan participar, siendo escolares entre 4 y 12 afios de
edad, con denticion primaria o mixta, en ausencia de aparatologia ortodontica o
antecedentes de tratamiento ortodontico previo. El estudio consistird en
analizar las caracteristicas oclusales en los tres planos del espacio de la
muestra seleccionada con su posterior tabulacion y andlisis de datos en

graficos y tablas.

El procedimiento sera explicado en forma verbal debidamente a cada
uno de los nifios, previa firma del consentimiento informado de los padres o
tutores. Se garantizara la confidencialidad y anonimato de los resultados, y su

uso sera con fines investigativos.
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Esperando respuesta. Se despide.

Atte.

Dra. Esperanza Villasante O.

Documento de Consentimiento informado
Version 30 Mayo 2018

Nombre del estudio: “Prevalencia de Anomalias Dentomaxilares en nifios de 4
a 12 afos en el Colegio Puelmapu, Fundacion OPTE afio 2018”.

Patrocinador del estudio: Alumnos Maximiliano Silva y Bruno Sfeir.
Investigador responsable: Dra. Esperanza Villasante Ofate.

Unidad académica: Facultad de Odontologia Universidad Finis Terrae.

Estimado Sr./Sra. el propésito de esta informaciéon es ayudarle a tomar la
decision de participar o no, en el desarrollo de un trabajo de investigacion que

se desarrolla en la Carrera de Odontologia de la Universidad Finis Terrae.

Lea cuidadosamente este documento, Ud. puede hacer todas las
preguntas que necesite al investigador y tomarse el tiempo necesario para
decidir. Su hijo/hija ha sido invitado/a a participar de este estudio porque forma
parte de los alumnos del Colegio Puelmapu, de la comuna de Pefalolén.

El objetivo de este estudio, es estudiar y analizar la prevalencia de Anomalias
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Dentomaxilares en nifios de 4 a 12 anios de la RM.

¢, Qué es una Anomalia Dentomaxilar?
Se refiere al mal alineamiento de los dientes o la forma en que la forma en que

los dientes superiores e inferiores encajan entre si.

Procedimiento: Los alumnos a cargo de la investigacién con su autorizaciéon
realizaran un procedimiento no invasivo de no mas de 5 minutos mediante la
exploracion clinica con un espejo odontologico observando las caracteristicas y
posiciones de los dientes de su hijo/a en los tres sentido del espacio en una
sola visita clinica al establecimiento.

Se utilizara la informacion de la ficha clinica en cuanto a edad y género. Si en
un futuro la informacion obtenida fuese requerida para un proposito diferente a
los de esta investigacion se le solicitara un nuevo consentimiento. Se indicara

alternativas de tratamiento disponible si las hay.

En caso de pesquisar alguna urgencia dental se realizara la
correspondiente derivacion a la clinica del nifio de la Universidad Finis Terrae.

En caso de hallazgos de patologia oral sera informado a los padres.

El procedimiento sefalado sera realizado por los alumnos co —
investigadores Maximiliano Silva Garcia, RUT: 18.148.139 — 0, email:

maxsilvagarcia@gmail.com y Bruno Sfeir Oyarzuan, RUT: 18.540.157 — k, email:

brunosfeir93@agmail.com

Usted no se vera beneficiado econdmicamente por participar en esta
investigacion de salud, su hijo/a familiar o representado no se beneficiara por
participar en esta investigacién de salud. Sin embargo, la informacién que se
obtendra gracias a su participacion sera de utilidad para conocer mas acerca
de la prevalencia (proporcion de individuos de un grupo o poblacién que
presentan una caracteristica determinada en un tiempo determinado) en cuanto

a maloclusiones en nifios de 4 a 12 afios de la RM.

Es posible que los resultados obtenidos sean presentados en revistas y
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conferencias Cientificas, sin embargo, su identidad se mantendra anonimato en

todo momento.

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. El
rechazo de este consentimiento no tendra consecuencias negativas en lo
académico para los alumnos co — investigadores y su participacion no significa

un beneficio o antecedente para su desarrollo académico.

Si tiene preguntas acerca de esta investigacion Odontolégica puede
comunicarse con las alumnos Investigadores Responsables del estudio:
Maximiliano Silva Garcia al teléfono (+56984143838) o Bruno Sfeir Oyarzun al
teléfono (+56979584022) o comunicarse via mail con los alumnos

Maxsilvagarcia@gmail.com o Brunosfeir93@gmail.com o directamente con la

Dra. guia de la investigacion: evillasanteo@gmail.com

Este estudio fue aprobado por el Comité Etico Cientifico de la
Universidad Finis Terrae. Si tiene preguntas acerca de sus derechos como
participante en una investigacion meédica, usted puede escribir al correo
electrénico cec@uift.cl, del Comité Etico Cientifico, para que la presidenta Pilar

Busquets Losada lo derive la persona mas adecuada.

Declaracién de consentimiento:

Se me ha explicado y comprendo el propdsito de esta investigacion, los
procedimientos, los riesgos, los beneficios y los derechos que le asisten a mi
hijo/hija familiar o representado y que puedo retirar a mi hijo/hija familiar o

representado de ella en el momento que lo desee.

Firmo este documento voluntariamente, sin ser forzado/forzada a hacerlo.
No estoy renunciando a ningun derecho que asista a mi hijo/hija familiar o
representado.

Se me comunicara de toda nueva informacion relacionada con el estudio que
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surja durante la investigacion y que pueda tener importancia directa para mi o
mi representado.

Se me ha informado que tengo el derecho a reevaluar la participacion de mi
hijo/hija familiar o representado, en esta investigacion segin mi parecer y en

cualquier momento que lo desee.

Yo autorizé al investigador responsable y sus colaboradores a acceder y
usar los datos contenidos en la ficha clinica de mi hijo/hija familiar o
representado para los propdésitos de esta investigacion al momento de la firma

se me entrega una copia firmada de este documento.

Firma Participante / Padre Firma Investigador
Nombre:
Rut:

Documento de Asentimiento
VERSION 19 JUNIO 2018

Nombre del estudio: “Prevalencia de Anomalias Dentomaxilares en nifios de 4
a 12 afios en Puelmapu, Pefnalolén, afio 2018 RM”.

Estudiantes: Alumnos Maximiliano Silva y Bruno Sfeir.

Investigador responsable: Doctora Esperanza Villasante O., Odontopediatria
— Clinica CNA 509.

Hola!. Te escribimos esta carta para contarte de que se trata el estudio
gue se hara en tu Colegio, y saber si te gustaria participar en él. El estudio sera
para todos los nifios que tengan entre 4 y 12 afios de edad, y se realizara por
alumnos de Odontologia (dentistas) de la Universidad Finis Terrae.

Nuestro objetivo es poder mirar y ver la posicion de los dientes en tu boca, esto
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demorara menos de 5 minutos.
Las personas que miraran, lo haran siempre con guantes, mascarilla y
con un espejo pequefio. Al final escribiran lo que vieron.

¢Alguna duda? jPreguntanos!.

¢ Te gustaria participar?

Sl NO
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12. ANEXOS
Figura 1.

Superiores

[ nasivo cental
[ incsivo tateral

-Mu (colmilios)

Figura 1. Denticion Temporal.

FUENTE: Hubertus Van Waes. Atlas de Odontologia Pedidtrica. 1ra ed. Barcelona: Masson; 2002.

Figura 2. Relacion distal 2dos molares primarios

Figura 3. Mordida en tijera (Canut, J. 2000)
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Figura 4. Relacién Sagital de Arcadas

Neutroclusion Distoclusién

TABLAS

I. SENTIDO TRANSVERSAL

Tabla 8 - Mordida cruzada derecha segun Sexo

Tabla de contingencia Sexo * mord_cruz_der

mesioclusion

Mordida cruzada Derecha
Total
1,00 2,00 3,00
SEXO 1 Recuento 14 (15,4%) 1(1,1%) 76 (83,5%) 91 (100%)
2 Recuento 18 (16,2%) 1(0.9%) 92 (82,9%) 111 (100%)
Recuento (%
TOTAL dentro de 32 (15,8%) 2 (1%) 168 (83,2%) | 202 (100%)
sexo)
Tabla 9 - Mordida cruzada izquierda segun Sexo
Tabla de contingencia Sexo * mord_cruz_izq
mord_cruz_izq
Total
1,00 2,00 3,00
SEXO Recuento 13 (14,2%) 0(0%) 78 (85,7%) 91 (100%)
Recuento 19 (17,1%) 2(1,8%) 90 (81,1%) 111 (100%)
Recuento (%
TOTAL Dentro de 32 (15,9%) 2 (1%) 167 (83,1%) | 202 (100%)
sexo)
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Tabla 10- Mordida cruzada derecha segun Edad

Tabla de contingencia Edad * mord_cruz_der

mord_cruz_der
1,00 2,00 3,00 Total
EDAD 4-5-6 afios ECuento 10 (17.2%) 1(1,7%) 47 (81%)| 58 (100%)
7-8-9 afios Recuento 8 (11,2%) 0(0%)| 63 (88,7%) 71 (100%)
_  Recuento
10-11-12 afios 14 (19,1%) 1(1,36%)| 58 (79,4%) 73 (100%)
Recuento
(%dentro de 32 (15,8%) 2(1%)| 168 (83,2%)| 202 (100%)
TOTAL edad)
Tabla 11 - Mordida cruzada izquierda segun Edad
Tabla de contingencia Edad * mord_cruz_izq
mord_cruz_izq
1,00 2,00 3,00 Total
EDAD 4-5-6 afios Recuento 12 (20,6%) 0 (0%) 46 (81%) 58 (100%)
7-8-0 afios ocuento 8 (11,2%) 1(14%)| 62(87.3%)| 71 (100%)
10-11-12 afios Recuento 12 (16,4%) 1(1,3%)| 60 (82,1%) 73 (100%)
Recuento
(%dentro de 32 (15,9%) 2(1%)| 168(83,1%)| 202 (100%)
TOTAL edad)
Tabla 12 - Mordida en tijera derecha segun Sexo
Tabla de contingencia Sexo * tijera_derecha
tijera_derecha
Total
1,00 2,00
SEXO 1 Recuento 10 (11,0%) 81 (89,0%) 91 (100,0%)
2 Recuento 6 (5,4%) 105 (94,6%) | 111 (100%)
Recuento (%
TOTAL dentro de 16 (7,9%) 186 (92,1%) 202 (100%)
SEX0)
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Tabla 13 - Mordida en tijera Izquierda segun Sexo

Tabla de contingencia Sexo * tijera_izq

tijera_i
Jerat= Total
1,00 2,00
SEXO 1 Recuento 6 (6,6%) 85 (93,4%) 91 (100%)
2 Recuento 6 (5,4%) 105 (94,5%) | 111 (100%)
Recuento (%
TOTAL dentro de 12 (5,9%) 190 (94%) 202 (100%)
Sexo)
Tabla 14- Mordida en tijera derecha segun Edad
Tabla de contingencia Edad * tijera_derecha
tijera_derecha
Total
1,00 2,00
EDAD 4-5-6 afios Recuento 0 (0%) 58 (100%) 58 (100%)
7-8-9 afios Recuento 4 (5,6%) 67 (94,3%) 71 (100%)
10-11-12 afios ~ Recuento 12 (16,4%) | 61 (83,5%) 73 (100%)
Recuento (%
TOTAL dentro de 16 (7,9%) 186 (92,1%) 202 (100%)
edad)
Tabla 15 - Mordida en tijera izquierda segun Edad
Tabla de contingencia Edad * tijera_izq
pr—
lera_tizq Total
1,00 2,00
EDAD 4-5-6 anos Recuento 1{1,7%) 57 (98,2%) 58 (100%)
7-8-9 afios Recuento 2 (2,8%) B9 (97,1%) 71 (100%)
10-11-12 afios  Recuento 9 (12,3%) 64 (87,6%) 73 (100%)
Recuento (%
TOTAL dentro de 12 (5,9%) 190 (94,1%) 202 {100%)
edad)
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Il. SENTIDO VERTICAL

Tabla 16 - Mordida Abierta segun Sexo

Tabla de contingencia Sexo * MA

MA
Total
1 2 3
SEXO 1 Recuento 4(4,4%) 84 (92,3%) 3(3,3%) 91 (100%)
2 Recuento 11 (9,9%) 95 (85,6%) 5 (4,5%) 111 (100%)
TOTAL Recuento 15 (7.4%) 179 88,6%) 8 (4%) 202 (100%)
Tabla 17 - Mordida Abierta segun Edad
Tabla de contingencia Edad * MA
MA
Total
1 2 3
EDAD 4-6 afios Recuento 2 (3,4%) 51 (87,9%) 5(8,6%) 58 (100%)
7-9 afios Recuento 8 (11,2%) 60 (84.5%) 3(4,2%) 71 (100%)
10-12 afios Recuento 5 (6,8%) 68 (93,1%) 0 (0%) 73 (100%)
TOTAL Recuento 15 (7,4%) | 179 (88,6%) 8 (4%) 202 (100%)

Ill. SENTIDO SAGITAL

Tabla 18 - Clase Molar Derecha (CMD) segun Sexo

Tabla de contingencia Sexo * CMD

CMD
Total
1,0 2,0 3,0 4,0
SEXO 1 Recuento 9(12,3) 41 (56,2%) 21 (28,8%) 2(2,7%) 73 (100%)
2 Recuento 8 (B,7%) 48 (52,2%) 35 (38%) 1(1,1%) 92 (100%)
Recuento (%
TOTAL dentro de 17 (10,3%) 89 (53,9%) 56 (33,9%) 3(1,8%) 165 (100%)
Sexo)
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Tabla 19- Clase Molar Derecha (CMD) segun Edad:

Tabla de contingencia Edad * CMD

CMD
1,0 2,0 3.0 40 Total
EDAD 5.6 afios | Couento 000%)| 15(68.1%)|  7(31.8%) 00%)| 22 (100%)
7-8-9 afios Recuento 6(84%)| 37 (52.1%) 27 (38%) 1(1,4%)| 71 (100%)
10-11-12 afios| EUeN© 1(152%)| 37 (51.3%)| 22 (30,5%) 2@27%)| 72 (100%)
Recuento (%
dentro de 17 (10,3%)| 89(53,9%)| 56 (33,9%) 3(1,8%)| 165 (100%)
TOTAL Edad)
Tabla 20 - Clase Molar Izquierda (CMI) segun sexo:
Tabla de contingencia Sexo * CMI
cMI
Total
1,0 2,0 3,0 4,0
SEXO 1 Recuento 16 (21,9%) | 34 (46,6%) | 22(30,1%) 1(1,4%) 73 (100%)
2 Recuento 14 (15,2%) | 45(48,9%) | 31(33,7%) 2(2.2%) 92 (100%)
Recuento (%
TOTAL dentro de 30 (18,2%) | 79(47.9%) | 53(32,1%) 3(1,8%) 165 (100%)
Sexo)
Tabla 21 - Clase Molar izquierda (CMI) segun Edad:
Tabla de contingencia Edad * CMI
cMI
1,0 2,0 3,0 4,0 Total
EDAD 56 afos |CCuent 3(13.6%)|  9(40.9%)|  9(40.9%) 14.5%)| 22 (100%)
7-8-0 afios Recuento 8 (11,2%) 39 (54,9%) 23 (32,3%) 1(1,4%) 71 (100%)
10-11-12 afios| RECUENO 19 (26,3%) 31 (43%)|  21(29,1%) 1(13%)| 72 (100%)
Recuento (%
dentro de 30 (18,1%)| 79 (47.8%)| 53 (32,1%) 3(1,8%)| 165 (100%)
TOTAL Edad)
Tabla 22 - Relacion distal de segundos molares temporales
Derecha segun Edad
Tabla de contingencia Edad * CMD
CMD
Total
5,0 6,0 7
EDAD 4-8 Afios Recuento 10 (24,6%) 25 (64,1%) 2 (5,1%) 37 (100%)
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Tabla 23- Relacion distal de segundos molares temporales

Derecha segun Sexo:

Tabla de contingencia Sexo * CMD
CMD

5,0 6,0 7

Total

Recuento (%

SEXO 1 dentro de 7 (36,8%) 10 {52,6%) 1(5,2%)
SexXo)

Recuento (%

2 dentro de 4 (20%) 14 (70%) 1(5%)
sexo)

Recuento (%

TOTAL dentro de 11 (28,2%) 24 (64,8%) 2 (5,12%)

sSexo)

19 (100%)

20 (100%)

37 (100%)

Tabla 24 - Relacion distal de Segundos Molares temporales

Izquierda segun Sexo

Tabla de contingencia Sexo * CMI

cMI
Total
5,0 6.0 7,0
SEXO 1 Recuento 5(27,8%) | 12(66,7%) 1(5,6%) 18 (100%)
2 Recuento 6(31.6%) | 12(63,2%) 1(5.3%) 19 (100%)
Recuento (%
TOTAL dentro de 11(29,7%) | 24 (64,9%) 2 (54%) 37 (100%)
Sexo)
Tabla 25 - Relacion distal segundos molares temporales
Izquierda segun Edad
Tabla de contingencia Edad * CMI
CMD
Total
5,0 6,0 7
EDAD 4-6 Afios Recuento 11(29,7%) 24 (64,8%) 2 (5,4%) 39 (100%)
Tabla 26 - Mordida Invertida segun Sexo
Tabla de contingencia Sexo * mordida_invertida
mordida_invertida
No presenta Presenta |indeterminado Total
SEXO 1 Recuento 79 (86,5%) 8 (8.8%) 4(44%)|  91(100%)
o Recuento 98 (88,2%) 8 (7,3%) 5(4,5%)| 111 (100%)
Recuento (%
dentro de 177 (88,1%) 16 (8%) 9(4,4%)| 202 (100%)
TOTAL Sexo)
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Tabla 27 - Mordida invertida por Edad

Tabla de contingencia Edad * Mordida Invertida

Mordida Invertida
No presenta Presenta |indeterminado Total
EDAD 4-6 afios eCUento 46 (79,3%) 5(8.6%)|  7(121%)| 58 (100%)
7-9 afios Recuento 65 (91,5%) 4 (5,6%) 2 (2.8%) 71 (100%)
10-12 afics RECU€Nt0 66 (90,4%) 7 (9,58%) 0(0%)| 73 (100%)
TOTAL Recuento 177 (88,1%) 16 (8%) 9(4.4%)| 202 (100%)
Tabla 28 - Resalte segun Sexo
Resumen: Resalte (.mm)
Media SD Minimo Maximo Mediana
SEXO 1 91 2,98 1,698 0 7 2
2 111 3,15 1,928 0 11 3
TOTAL 202
Tabla 29 - Resalte segun Edad (4 a 6 afios)
Resumen: Resalte (.mm)
Media sD Minimo Maximo Mediana
EDAD 4 16 2,13 0,9 1 4 2
5 21 1,65 1,2 0 4 2
6 21 21 1,7 0 6 2
TOTAL 58
Tabla 30 - Resalte segun Edad (7 a 9 afios)
Resumen: Resalte (.mm)
Media sD Minimo Maximo |Mediana
EDAD 7 20 2,8 1,2 0 5 2,5
8 24 3,54 1,7 0 7 3
9 27 3,73 1,8 1 7 3,5
TOTAL 71
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Tabla 31 - Resalte segun Edad (10 a 12 afios)

Resumen: Resalte (.mm)
N Media sD Minimo Maximo |Mediana
EDAD 10 28 3,61 1,2 1 6 4
11 24 3,83 2,1 1 10 4
12 21 3,4 2,4 1 11 3
TOTAL 73
ANEXO 1.
FACULTAD )
DE ODONTOLOGIA
UNIVERSIDAD FINIS TERRAE
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
DATOS BASICOS:
| NOMBRE |
| SEXO: MASCULINO FEMENINO
| EDAD: | ANOS DE EDAD
] (4-7 ANOS)
PERDIDA PREMATURA DE SI NO
DIENTES
ANOMALIAS DENTOMAXILARES:
ANOMALIAS SENTIDO
VERTICALES: SI NO INDETERMINADO
MORDIDA ABIERTA
ANOMALIAS SENTIDO MORDIDA INVERTIDA:
SAGITALES N° DE DIENTES INVOLUCRADOS NO INDETERMINADO
L 1+ [ 2 [ 3 [ 4 |
ANOMALIAS SENTIDO RESALTE: __ MM
SAGITALES
CLASE MOLAR DERECHA ]
MESIOCLUSION NEUTROCLUSION DISTOCLUSION
CLASE MOLAR IZQUIERDA ]
MESIOCLUSION NEUTROCLUSION DISTOCLUSION

PLANO TERMINAL DERECHO

‘ ESCALON MESIAL

POST - LACTEO

|

ESCALON DISTAL

PLANO TERMINAL IZQUIERDO

‘ ESCALON MESIAL

POST - LACTEO

|

ESCALON DISTAL
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ANOMALIAS SENTIDO

MORDIDA CRUZADA

TRANSVERSAL N° DE DIENTES INVOLUCRADOS NO
DERECHO [ 1 ] 21 3] 4 |

ANOMALIAS SENTIDO MORDIDA CRUZADA

TRANSVERSAL N° DE DIENTES INVOLUCRADOS NO
IZQUIERDO [T [ 2 1 371 4 |

ANOMALIAS SENTIDO MORDIDA EN TIJERA

TRANSVERSAL N° DE DIENTES INVOLUCRADOS NO
DERECHO [ 1 [ 2 ] 37 4]

ANOMALIAS SENTIDO MORDIDA EN TIJERA

TRANSVERSAL N° DE DIENTES INVOLUCRADOS NO
IZQUIERDO (1 [ 2 1 371 4 |
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