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1.3 RESUMEN

Las anomalias dentomaxilares (ADM) constituyen un problema de salud
publica en Chile, siendo la tercera patologia oral de mayor prevalencia e
impacto en la poblacion, generando la necesidad de un diagndstico
sistematico y la asignacion de prioridades de tratamiento. El propdsito de
esta investigacion fue conocer la prevalencia de las maloclusiones, lo cual

es esencial para el desarrollo de estrategias preventivas e interceptivas.

Se realizé un estudio observacional descriptivo de corte transversal, en
donde se estudiaron 85 nifios entre 6 a 12 afios atendidos en 4° y 5° afo
en la Universidad Finis Terrae el afno 2019. Se analiz6 la prevalencia de
anomalias dentomaxilares en sentido transversal, vertical y sagital, segun
sexo y edad. Las anomalias estudiadas en esta investigacién fueron:
mordida cruzada posterior, Overbite, mordida abierta anterior,
sobremordida, mordida abierta lateral, resalte (overjet), clase molar, clase

canina y plano terminal en dientes primarios

En denticién mixta primera y segunda fase, en sentido sagital, la relaciéon
molar y canina mas prevalentes obtenidas en este estudio fue
neutroclusion, mientras que en denticién temporal lo mas prevalente fue
escalon mesial. Segun nuestro estudio, la anomalia dentomaxilar mas
prevalente fue la sobremordida con un 18.8%, siendo esta una ADM en

sentido vertical.

En Chile, existen pocos estudios publicados que revelan 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 enfermedades bucales, corresponden a un problema de salud publica

debido a su alta prevalencia e impacto en los individuos ().

La prevalencia de las enfermedades bucales mas frecuentes como caries
y gingivitis ha descendido durante las ultimas dos décadas en nuestro pais,
en los grupos de 6, 12 y menores de 20 afios en general, debido a la
priorizaciéon de recursos y al desarrollo de estrategias tales como los
modulos dentales de la Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas
(JUNAEB) y la Garantia Explicita en Salud (GES) odontolégica de seis
afios. Sin embargo, no han considerado la tercera patologia oral de mayor

prevalencia e impacto en la poblacion: las maloclusiones ).

Las maloclusiones corresponden entidades patolégicas que se
caracterizan por no poseer una relacion normal de los dientes entre si en
el mismo arco y con las del arco antagonista @) Las ADM se manifiestan

clinicamente como maloclusiones.

Las anomalias dentomaxilares (ADM), se definen como un grupo de
patologias caracterizadas por una alteracion en el desarrollo de los
maxilares y mal posicion dentaria, que pueden manifestarse desde edad

temprana y progresar en el tiempo ().

El odontdlogo juega un rol importante en la identificacién y diagnostico de
ADM que se presentan tempranamente, ya que, si son interceptados y
manejados correctamente durante la denticion temporal o mixta, se podria

eliminar o reducir su severidad. ©®

Segun estudios epidemioldgicos, la prevalencia de la maloclusion a nivel
mundial oscila entre el 29% y el 93%. La alta prevalencia de la maloclusién
implica que se requieren esfuerzos de salud publica ya que tales
condiciones afectan negativamente al individuo, particularmente en el caso

de nifios, quienes son sensibles a su apariencia.®



Segun datos del MINSAL 2007, la prevalencia de ADM en nifios a los 4
afnos, es de un 49,2%. A los 6 afios es de 38,29% y a los 12 afios 53% “).
La causa se debe a multiples factores, entre los cuales se encuentra la
herencia, malnutricion, enfermedades generales y malos habitos, pudiendo
existir mas de un factor causal, siendo la herencia y malos habitos los de

mayor relevancia ().

En Chile, existe un Plan Nacional de Salud Buco-Dental, el cual indica que
el enfoque para abordar estas patologias debe estar basado en
diagndsticos epidemiologicos (V; por esto es relevante conocer la

prevalencia de estas anomalias en Chile.

El propdsito de este estudio fue determinar la prevalencia de Anomalias
Dentomaxilares en nifios de 6 a 12 anos que asisten a la clinica

odontoldgica de 4° y 5° afo de la Universidad Finis Terrae en el afio 2019.



2. MARCO TEORICO
2.1 DEFINICION OCLUSION.

Para un correcto diagnéstico de maloclusién es necesario establecer la
oclusion ideal, 6ptima o terapéutica, definida como “aquel tipo de patron de
oclusion mas equilibrado para cumplir con la funcién masticatoria y
preservar la integridad de la denticién a lo largo de la vida, en armonia con

el conjunto estomatognatico” (")

Del mismo modo, es considerada una oclusion ideal aquella que permite la
realizacion de todas las funciones fisiologicas, propias del sistema
estomatognatico, al mismo tiempo que se preserva la salud de sus

estructuras constituyentes ).
Las caracteristicas generales de una oclusién ideal son las siguientes:

1.- Relaciones dentarias en posicion intercuspal, basadas en multiples
puntos de contacto y con mayor carga oclusal sostenida por piezas

posteriores.
2.- Coincidencia entre RC y MIC.
3.- Estabilidad oclusal en céntrica que impide migraciones dentarias.

4.- Axialidad de las fuerzas oclusales en MIC con respecto a los ejes

dentarios de las piezas posteriores.

5.- Guia anterior: En protrusion y laterotrusion, piezas anteriores

desocluyen las posteriores.
6.- Periodonto sano con relacion a parafunciones.
7.- Ausencia de marcadas manifestaciones dentarias parafuncionales.

8.- Ausencia de sintomatologia disfuncional con relacién a parafunciones.



9.- Actividades funcionales normales de masticacion, deglucion,

fonoarticulacion y respiracion. ©)

En 1899 Edward Angle establece el concepto de oclusion dentaria; “es
aquella relacién de contacto funcional entre las piezas dentarias de ambos
maxilares y significa el acto de cierre de ambos como resultado de la

actividad neuromuscular mandibular”.

Aclara también que los primeros molares superiores son la llave de la
oclusion y que los molares superiores e inferiores deberian estar
relacionados de manera tal que la cuspide mesiovestibular del molar
superior ocluya en el surco mesiovestibular del inferior. Si la oclusién
presenta los dientes ordenados de forma de presentar una curva suave y

existe esta relacién molar, daria lugar a una oclusién normal”. "

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

denticion permanente ()

Es necesario saber que el concepto de oclusion ha evolucionado en
odontologia desde una concepcion estatica de contacto dentario,
solamente, a una concepcion dinamica que incluye dientes, estructuras
vecinas y la curva oclusal en funcion de la articulacion temporomandibular
(@), en donde una oclusion alterada o inestable podria tener un rol en el
desarrollo de trastornos temporomandibulares (TTM), Por otra parte,
estaria asociada a trastornos posturales, fonoarticulatorios, a falta de
estética e incluso a cambios en las cargas a nivel plantar durante la

marcha.®



2.2. DEFINICION DE MALOCLUSION.

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. ©)

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 tamafno de los dientes
y de los huesos, o de una desarmonia en el desarrollo de las bases 6seas

maxilares. ©

También es definida como alteracion o pérdida de la normalidad anatomica
y/o funcional que afecta la relacién armoénica dentomaxilar y/o esqueletal
de la cavidad bucal. Entre los factores de riesgos asociados a anomalias
dentomaxilares (ADM), se sefialan la herencia, falta de crecimiento de uno
o0 ambos maxilares, anomalias de numero y tamafo de dientes, pérdida
prematura de dientes temporales, caries interproximales, malos habitos de

succion y respiracion bucal, entre otros. (7

Estudios mas recientes definen las anomalias dentomaxilares como un
grupo de alteraciones en el desarrollo de los maxilares que se presenta
frecuentemente junto a mal posicion dentaria que repercuten en la forma,

funcion y estética del sistema estomatognatico. )

Desde otra perspectiva, autores como Guilford, definen una maloclusion
como un tipo de oclusién que se desvia de la ideal, sin embargo, expone
que no se debe interpretar una maloclusién como lo contrario a una
normoclusion, pues no corresponde a una patologia, sino que ésta

representa aquella que requiere de una intervencion ortodéncica ©).

De igual manera, otros autores consideran que el término 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 distorsiéon del desarrollo normal del

individuo. ®

2.3ETIOLOGIA ADM.
Es dificil establecer con seguridad la etiologia de las maloclusiones, ya que
son de origen multifactorial, y en la mayoria de casos no existe una sola
causa, sino varios factores que interactuan entre si, sin embargo, se puede
hablar de dos componentes principales en la etiologia de las maloclusiones;
entre estas tenemos los factores genéticos, refiriéndose a la herencia de la
maloclusién y los factores ambientales siendo aquellos que condicionan

una maloclusién durante el desarrollo craneofacial.®

Dentro de los factores etiolégicos de tipo ambiental se encuentran los
habitos orales disfuncionales. Estos corresponden a conductas adquiridas
que generan un desequilibrio durante el periodo de crecimiento de los
huesos maxilares, entre las fuerzas musculares del sistema
estomatognatico y las fuerzas que condicionan los procesos de desarrollo
normal, razén por la cual son considerados causa importante en el

desarrollo de diversas Anomalias dentomaxilares. ©

Los factores genéticos incluyen los factores 6seos (tamafo, forma y
posicion relativa de ambos maxilares), musculares (forma y funcién de la
musculatura orofacial), dentales (tamafio dentario con relacion al tamafo

de los maxilares) y los otros tejidos blandos del sistema masticatorio. (%)

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 proposito de facilitar el analisis. (")



Graber en 1966 dividié estos factores en dos grandes grupos intrinsecos o
locales (de responsabilidad del odontélogo); y extrinsecos o generales;
siendo la de mayor aceptacién incluso aunque existan algunas desventajas

en este método, es el mas facil de emplear y la mas didactica.

Dentro de los generales (A) se encuentran la genética, los defectos
congénitos o del desarrollo, habitos orales disfuncionales y las deficiencias
nutricionales. Mientras que dentro de los factores locales (B) se encuentran
las anomalias en el numero y tamafo dentario, pérdida prematura de los

dientes, retencién prolongada de dientes temporales, caries, entre otros.
A) FACTORES GENERALES
Factor genético

Las causas hereditarias de la maloclusion incluyen todos los factores que
dan lugar a una maloclusion 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, denticion, estructuras esqueléticas, tejidos blandos (12
Deformaciones congénitas

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

congénita, fiebres exantematosas (12

10



Habitos orales disfuncionales (Factor Ambiental)

Existen factores externos que pueden afectar la situacién 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 denticiébn porque no alterara la situacién 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 (12)

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

anteriores (12,
Deficiencias Nutricionales

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

nutritivas avanzadas que acarrean alteraciones morfologicas y celulares (12

11



B) FACTORES LOCALES

La literatura ortoddéncica frecuentemente discute varios mecanismos
genéticos que permitan explicar la alta frecuencia de maloclusiones en la
actualidad. Sin embargo, una mirada mas atenta a los aspectos
epidemiolégicos muestra que la explicacion puede ser mas exacta si se
busca mas la relacion a los factores ambientales que a los factores

genéticos. (13

Las influencias ambientales que actuan durante el crecimiento y desarrollo
de la cara, los maxilares y los dientes, consisten fundamentalmente en
presiones y fuerzas derivadas de la actividad fisiologica. La funcion debe
adaptarse al entorno. Por ejemplo, la forma de masticar y deglutir viene
determinada en parte por el alimento disponible. El sistema neuromuscular
que entra en funcién cuando el paciente esta desarrollando ambas
actividades, influird sobre los maxilares y los dientes, y también en el

crecimiento del complejo maxilar superior, y la erupcion dental. (13

Dentro de los factores locales encontramos: anomalias dentarias de
numero, anomalias dentarias de tamano, 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 erupcion anormal, anquilosis, caries dental (12,

En consecuencia, los cambios en la denticion humana y su oclusién se
entienden mejor si se consideran consecuencias de alteraciones

funcionales provocadas por nuestro estilo de vida moderno. (')
2.4CLASIFICACION DE ANOMALIAS DENTOMAXILARES

Existen en la literatura multiples 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.

12



Clasificacion segun Angle

Angle ide6 un esquema bastante simple y universalmente aceptado. Este
autor introdujo el término "Clase" para denominar distintas relaciones
mesiodistales de los dientes, las arcadas dentarias y los maxilares; que
dependian de la posicién sagital de los primeros molares permanentes, a
los que consider6 como puntos fijos de referencia en la arquitectura
craneofacial, dividiendo las maloclusiones en tres grandes grupos: Clase I,

Clase Il y Clase IlI. (12)
Clasificacién segun Lisher

En 1912 Lisher renombra las clases de Angle como neutroclusién,
distoclusion y mesioclusion (clases I, Il y Il de Angle respectivamente) (12),
toma en cuenta las relaciones anormales de las arcadas y las
malposiciones dentarias, maxilares y mandibulares, teniendo como base,

en las relaciones de las arcadas, algunos principios de Angle. (12)
Clasificaciéon segun Simon

En 1922, Simon propone una clasificacion de caracter tridimensional que
permite relacionar los arcos dentarios mediante tres planos antropoldgicos:

el anteroposterior, transversal y vertical. (12
Clasificacion segun Ackerman y Proffit.

En 1960, Ackerman y Proffit, via un diagrama de Venn, formalizan un
sistema de adiciones a la clasificacion de Angle, identificando cinco
caracteristicas fundamentales de maloclusion que deberian ser
consideradas, y descritas sistematicamente en cualquier clasificacion;
Aspecto dentofacial, alineamiento, sentido anteroposterior, transversal y

vertical. (12

Clasificacion Biogenética Modificada por la Catedra de Ortopedia

dentomaxilar de la Facultad de la Universidad de Chile.

13



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 clasificacion 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 cred una clasificacion de gran utilidad epidemiolégica y de

altisimo valor al momento de realizar diagnoésticos. (3)

La clasificacion que ha sido aceptada para esta investigacion corresponde

a la clasificacion en los 3 sentidos del espacio: transversal, vertical y sagital.
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 centra en:
Mordida Cruzada posterior

Corresponde a la relacion anormal en sentido vestibular o lingual de los
dientes maxilares y mandibulares cuando ambas arcadas se encuentran en
oclusion. (") Se produce cuando las cuspides vestibulares de los
premolares y molares superiores ocluyen en las fosas de los premolares y
molares inferiores las piezas inferiores desbordan lateralmente a las
superiores. (¥ Esta puede afectar ambas hemiarcadas (bilateral), una

hemiarcada derecha o izquierda (unilateral), o algun diente aislado. ('®)

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

funcional: (17)

14



* [Esquelética: Es el resultado de una discrepancia en la estructura
6sea 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 auna

posicién anormal, evitando una interferencia dentaria. ('")

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

dependiendo de la poblacion estudiada. (18

De acuerdo con el estudio de Daniela Burgos: Prevalencia de
Maloclusiones en Nifios y Adolescentes de 6 a 15 Afos en Frutillar, Chile;
Ano 2014; Se realiz6 una distribucion de acuerdo con el 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. (19

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

por género. (17

15



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 escalon u overbite ?0; y es la manera de

dimensionar este tipo de alteraciones en milimetros.
Escalén (Overbite):

* Ideal: Cuando las superficies incisales de los incisivos inferiores
hagan contacto con las superficies palatinas de los centrales

superiores, estando en oclusién céntrica. @1

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

incisivos superiores ni con el paladar. ¢V

* Aumentado: Cuando las superficies incisales de los incisivos

inferiores tocan el paladar. ¢V

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. ©)

Ha sido definida por Subtelny y Sakuda como una desviacion en la relaciéon
vertical del maxilar y del arco alveolar mandibular con falta de contacto

entre los dientes opuestos. (%2

16



Seqgun su localizacién se clasifica en:

e Mordida abierta anterior: Cuando la falta de contacto se observa

entre los incisivos.

e Mordida abierta lateral: cuando la falta de contacto se observa entre

los caninos y/o premolares.

e Mordida abierta circular: cuando el contacto se produce a nivel de
los ultimos molares y la apertura se observa a nivel anterior y

posterior.

A su vez, tomando en consideracion los tejidos involucrados, pueden ser

de origen esqueletal o dentoalveolar, (16)
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 6seas.
Por lo tanto, la dimension vertical es normal. ('® Generalmente, se
encuentra asociada a un habito oral disfuncional ®), ya sea de succion o

interposicion.
Mordida abierta esqueletal

Existe falta de contacto entre los dientes antagonistas, debido,
principalmente, por el patron esqueletal facial dolicocefalico. Existe
compromiso de las bases 6seas, el que se determina a través de un estudio

cefalométrico. @ presenta dimension vertical aumentada. (19

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. 3
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Otro estudio, realizado en la comuna de La Calera, quinta regién de Chile
describidé 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

fluctuo entre los -0,5 a -3mm. (19

Una investigacion efectuada en chile acerca de la prevalencia de mordida
abierta en nifos muestra que existe relacion de esta mala oclusién en unos
57% con el habito de succion, resultado que confirma la dependencia entre
los habitos bucales y la mordida abierta, los cuales alteran la armonia

dental @V
Sobremordida

Una de las anomalias mas frecuentes y dificiles de resolver, definidas por
Strang como aquella donde los dientes anterosuperiores ocultan a los

inferiores en sentido vertical. (22

Se diagnostica cuando hay mas de 4 mm de sobremordida o, en general,
cuando los incisivos centrales superiores cubren mas de un tercio de la

corona clinica de los inferiores en sentido vertical. (22

Un estudio sobre la prevalencia de las Anomalias dentomaxilares en
sentido vertical y habitos orales disfuncionales en nifios de 4 a 6 afos del
colegio Luis Arrieta Canas, comuna de Penalolén, Santiago, Chile, afo
2011, destaca que la ADM mas prevalente tanto para el sexo femenino
como el masculino, asi como para los individuos de 4 y 5 afnos, fue la
sobremordida 20,4%. ©)

SENTIDO SAGITAL
Clase molar:

Se caracteriza por una relacion anteroposterior de los primeros molares

permanentes. Segun Angle esta puede definirse como:
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e Clase I: Corresponde cuando la cuspide mesiovestibular del primer
molar superior se relaciona con el surco mesiovestibular del primer

molar inferior. (13)

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

del primer molar superior.('3)

Subdivisién 1: Caracterizada por la oclusion 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 hipotonico, incisivos inferiores extruidos, labio inferior hiperténica, 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

relacién a la maxila; la mandibula puede ser mas pequefia de lo normal. 4

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 retrusion en vez de protrusion de los incisivos superiores. 24

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

del primer molar superior.('3)

Segun D. Burgos: Prevalencia de Maloclusiones en Nifios y Adolescentes
de 6 a 15 Anos 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%

presentd una Clase Il y 21,7% de los casos mostro una Clase Il de Angle.
(19)
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El 2018 en Quito, Ecuador; se realizd un estudio por E. Lopez Gallegos y
Co. para determinar la prevalencia de maloclusiones en denticién mixta de
nifios de 6 a 12 anos de edad (143 nifios fueron examinados). El analisis
determind prevalencia de la Clase | en el 71,3% para el lado derecho y
73,4% para el lado izquierdo. La clase Il se presenté 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. (?°)
Clase Canina:

Bajo la relacion sagital que guardan los caninos antagonistas

completamente erupcionados, se clasifica de la siguiente manera: (8)

e Clase I: La cuspide del canino temporal maxilar esta en el mismo
plano vertical que la superficie distal del canino temporal

mandibular”.

e Clase IlI: La cuspide del canino temporal maxilar estda mesial a la

superficie distal del canino temporal mandibular.

e Clase lll: La cuspide del canino temporal maxilar esta distal a la

superficie distal del canino temporal mandibular.

Plano terminal

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 (29).
El plano terminal se clasifica en tres tipos (?6)

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

vertical.
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— Escalén 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 que 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 escalon distal (14 nifos),
44,2 % plano terminal recto (38 nifios) y 38,4 % presentaron escalén mesial

(33 nifios). De un total de 86 nifios examinados "),
Resalte (Overijet):

Es la distancia anteroposterior entre la cara vestibular del incisivo central
inferior y el borde incisal del incisivo central superior, estando las arcadas
en oclusién. Su medida lineal en milimetros se establece paralelamente al

plano oclusal. 2%

Puede ser positivo cuando el incisivo central superior se encuentra hacia

vestibular con relacion al incisivo central inferior. (20)

Puede ser nulo cuando las caras vestibulares de los incisivos centrales

superiores e inferiores se encuentran en un mismo plano. %)

Se obtienen valores negativos cuando el incisivo central inferior se
encuentra hacia vestibular con relacion al incisivo central superior (mordida

cruzada anterior o mordida invertida). 2%

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 excedié los 6 mm en
el 2,6% 6 y un porcentaje menor del 10% presenté mordida invertida y no

excedio los 3mm. @4
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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 sélo un

2,7% presento mordida invertida. (9
Su valor normal varia segun la edad:
e Alos 3 afos: 2mm
e Alos5afnos:0a1mm.
e Alos 6 afos y mas: 2.5mm - 3 mm
Por esta razon, el resalte se puede encontrar:
- Normal: Valor segun edad.
- Aumentado: Valor mayor a lo normal segun edad
- Vis a Vis: Igual a cero.

- Invertido (Forma Progénica): Medida menor que cero (10
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3 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de Anomalias Dentomaxilares en pacientes
atendidos en la clinica de 4to y 5to afio de la Universidad Finis Terrae en
afio 2019.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar la prevalencia de ADM en sentido transversal, sagital y

vertical.

- Determinar la prevalencia en sentido transversal, sagital y vertical

segun sexo y edad.
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4 METODOLOGIA.

DISENO DEL ESTUDIO.

Estudio Observacional, Descriptivo, Transversal, cuyo objetivo fue
determinar la prevalencia de las anomalias dentomaxilares en nifios y nifias
entre 6 y 12 afios atendidos en las clinicas de 4° y 5° afo de la universidad

Finis Terrae afio 2019.

POBLACION Y MUESTRA:

El universo del estudio fue constituido por nifios y nifias de 6 a 12 afios que
asistieron a la clinica de nifio y el adolescente menor de 4to y 5to afio de la
Universidad Finis Terrae en el ano 2019, que cumplieron con los criterios
de inclusion y exclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusion:

- Nifios (as) que presenten firmado el consentimiento informado por

sus padres al momento de realizar el examen.

Criterios de exclusion:

- Nifios (as) de 6 a 12 afos de dificil manejo o que se nieguen a
participar de forma voluntaria en el estudio.
- Nifios (as) de 6 a 12 afos con tratamiento ortodoncico.

- Nifios (as) con antecedentes de extraccion prematura.
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VARIABLES

Variable

Definicién
Conceptual

Naturalez
a de la
variable

Nivel de
medicion

Categorias

Instrument
o]

Indicador

Sexo

Conjunto de
seres  que
tienen uno o
varios
caracteres
comunes.

Cualitativ
a

Nominal

Femenino
Masculino

Ficha
clinica

Hombre: 0
Muijer: 1

Edad

Numero de
afos vividos
por el
individuo.

Cuantitati
va

Continua

Numero
continud en
anos

Ficha
clinica

ARos,
Meses

Anomalias
Transversal
es: Mordida
Cruzada

Las cuspides
vestibulares
de los
premolares y
molares
superiores
ocluyen en
las fosas de
premolares y
molares
inferiores.

Cualitativ
a

Nominal

Presencia
0 ausencia

Ficha
clinica

Presencia:
1

Ausencia:
0

Anomalias
verticales:
Mordida
abierta

Uno o mas
dientes
alcanzan la
linea de
oclusion y no
establecen
contacto con
los
antagonistas

Cualitativ
a

Nominal

Presencia
0 ausencia

Ficha
clinica

Presenci
a:1

Ausencia
:0
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Anomalias Solapamient
verticales: o de los Cualitativ Nominal Presencia Ficha 2MM  a
Sobremordi dientes a 0 ausencia clinica 3MM
da anteriores (normal)
superiores =1
sobre los
inferiores en >3MM
el plano (Alterada
vertical )=2
Anomalias Discrepancia
sagitales: anteroposter Cualitativ Nominal Presencia Ficha 2MM  a
Resalte ior a 0 ausencia clinica 3MM
aumentado aumentada (normal)
de la =1
relacion de
los incisivos >3MM
(Alterada
)=2

RECOLECCION DE DATOS

Para realizar el estudio se solicité la autorizacion a los padres mediante el

uso de un consentimiento informado.

La condicién para la realizacion del examen clinico se realizé mediante dos

alumnos internos de la universidad entrenados por docentes
pertenecientes al area de odontopediatria de la universidad, siendo

docentes de la clinica del nifio y adolescente menor.

El examen se realizdé en las clinicas de la facultad, en el horario de la
asignatura de CNA 404 y 509. Los estudiantes se dispusieron junto al
paciente realizando el examen en el sillén dental. En cuanto al instrumental
se utiliz espejos intraorales, y sonda Carolina del norte. Se utilizaron todos
los métodos de asepsia, antisepsia y medidas de barreras de proteccion:

tales como, guantes, mascarillas y lentes de proteccion.
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La obtencion de los datos necesarios para el cumplimiento de los objetivos
planteados en el marco de este estudio fue llevado a cabo mediante la
utilizacién de una ficha clinica elaborada por los investigadores en la cual
se registraron las distintas anomalias dentomaxilares. Los datos que se
extrajeron de la Ficha Clinica fueron sexo, edad, presencia de ADM vy tipo
de ADM.

ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS DATOS:

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

mediante frecuencia absoluta y relativa la cual se expresara en porcentaje.
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5 RESULTADOS:

Entre los meses de octubre y noviembre del afio 2019 se revisaron un total
de 99 pacientes entre 6 a 12 afos en las clinicas de la facultad de
odontologia de la Universidad Finis Terrae. Por razones ajenas y en medio
de cambios sociales, semanas interrumpidas de funcionamiento en las
clinicas de la facultad y el escaso flujo de pacientes, se obtuvieron 99

pacientes presentes al momento de la recoleccién de datos.

Al ser examinados, se encontraron 14 pacientes con pérdida prematura de

dientes de una o mas piezas dentales.

El total de los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion fue de

85 pacientes, distribuidos por género en 44 hombres y 41 mujeres.

A continuacion, seran expuestos los resultados de las prevalencias

obtenidas en este estudio para cada una de las variables.

Tabla 1. Prevalencia de Anomalias Dentomaxilares en sentido

transversal mordida cruzada.

M.cruzada Derecha Izquierda
Edades

6-8 afios 8,8% 1,8%
9-12 afios 0,0% 0,0%
Género

Hombres 4,5% 2,3%
Mujeres 7,3% 0,0%

La prevalencia de mordida cruzada en lado derecho en hombres fue de
4,5% vy lado izquierdo 2,3%, en tanto en mujeres lado derecho fue de un
7,3% y lado izquierdo un 0,0%. Distribuidos por edad, el grupo de 6-8 afios
en el lado derecho fue de 8,8% y de 9-12 afios no se reportaron casos. En
el sector izquierdo se reporté un 1,8% entre 6 a 8 afios y 0,0% en el grupo

9-12 anos.
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Tabla 2. Prevalencia de Anomalia Dentomaxilares en sentido vertical:

mordida abierta anterior, lateral y sobremordida

M. abierta | M abierta Mordida Sobremordida
anterior lateral abierta
derecha lateral
izquierda

Edades
6-8 afios 10,5% 1,8% 5,3% 10,5%
9-12 afios 3,7% 3,7% 0,0% 37,0%
Género
Hombres 11,4% 2,3% 6,8% 22,7%
Mujeres 4,9% 2,3% 0,0% 14,6%

La prevalencia de mordida abierta anterior en hombres fue de un 11,4% vy

en mujeres un 4,9%. Distribuidos por edad, en el grupo de 6 a 8 afios se
registré un 10,5% y 9-12 afios 3,7 %.

La prevalencia de mordida abierta lateral en el sector derecho fue de un

2,3% en hombres y mujeres. En tanto, en el sector izquierdo fue de 6,8%

en hombres y un 0,0% en mujeres. Distribuidos por edad en el sector

derecho, en 6-8 afios se reporté 1,8% y 3,7% en 9 a 12 anos. Por otro lado,

en el sector izquierdo se reporté un 5,3% en 6 a 8 afios y 0,0% en 9 a 12

anos.

La prevalencia de sobremordida en mujeres fue de un 14,6% y un 22,7%

en hombres. Distribuidos por edad, de 6 a 8 afos fue de 10,5% y 37% de 9

a 12 anos.
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Tabla 3. Prevalencia de overbite.

Edad N casos |Ncasos | Media Minimo Maximo
en rango
normal
6 24 9 1,35 -1 4
7 18 6 0,8 -2 3
8 16 6 1,81 -2 6
9 12 8 2,58 -2 6
10 11 5 3,63 2 5
11 4 3 3 2 5
Género
Hombres 44 18 1,77 -2 6
Mujeres 41 19 1,97 -2

Prevalencia de pacientes con escalén expresado en milimetros (mm). 44
hombres, se obtuvo media de 1,77 mm, Valor minimo -2 y maximo 6.

41 mujeres, se obtuvo media de 1,9 mm, Valor minimo -2 y maximo 6.

De un total de 85 pacientes, se obtuvieron un total de 37 pacientes con

escalon normal, considerando una normalidad de 2 a 3mm.
Distribuidos por edad:

En 24 alumnos de 6 afos, se obtuvo 9 pacientes con un escalén de rango
normal, una media de 1,35 mm, Valor minimo -1 y Maximo 4. En 18
alumnos de 7 afos, se obtuvo 6 pacientes con un escalon de rango normal
media de 0,8 Valor minimo -2 y Maximo 3. En 16 alumnos de 8 afos, se
obtuvo 6 pacientes con un escalén de rango normal, una media de 1,81,
Valor minimo -2 y Maximo 6. En 12 alumnos de 9 afios, se obtuvo 8
pacientes con un escalén de rango normal, una media de 2,58, Valor
minimo -2 y Maximo 6. En 11 alumnos de 10 afos, se obtuvo 5 pacientes
con un escalén de rango normal, una media de 3,63, Valor minimo 2 y
Maximo 5. En 4 alumnos de 11 anos, se obtuvo 3 pacientes con un escalon

de rango normal, una media de 3, Valor minimo 2 y Maximo 5.
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Distribuidos por sexo: Dentro de 41 hombres, solo 18 presentaron un
escaldn dentro del rango de normalidad, una media de 1,97, valor minimo
de -2 y maximo de 6. En el caso de las mujeres, 19 presentaron un escalon
dentro de la normalidad, una media de 1,97, valor minimo de -2 y maximo
de 6.

Tabla 4. Prevalencia de overjet.

Edad N N Media | Minimo | Maximo
casos | casos

rango

normal
6 24 12 2,37 0 55
7 18 10 2,08 0 6
8 16 6 2,12 0 3,5
9 12 7 2,95 1 5
10 11 5 3,9 2,5 6
11 4 2 2,87 1 5
Género
Hombres | 44 17 2,5 0
Mujeres | 41 27 2,6 0

Prevalencia de pacientes con resalte expresado en milimetros (mm). 44
hombres, se obtuvo media de 2,5 mm, Valor minimo 0 y maximo 6. 41
mujeres, se obtuvo media de 2,6 mm, Valor minimo 0 y maximo 6. De
un total de 85 pacientes, se obtuvieron un total de 44 pacientes con

escalon normal, considerando una normalidad de 2 a 3mm.

Distribuidos por edad: En 24 alumnos de 6 afos, se obtuvo 12 pacientes
con un overjet de rango normal, una media de 2,37 mm, Valor minimo 0 y
Maximo 5,5. En 18 alumnos de 7 anos, se obtuvo 10 pacientes con un
overjet de rango normal, una media de 2,08, Valor minimo 0 y Maximo 6.
En 16 alumnos de 8 afnos, se obtuvo 6 pacientes con un overjet de rango
normal, media de 2,12, Valor minimo 0 y Maximo 3,5. En 12 alumnos de 9

afos, se obtuvo 7 pacientes con un overjet de rango normal media de 2,95,
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Valor minimo 1 y Maximo 5. En 10 alumnos de 10 afos, se obtuvo 5
pacientes con un overjet de rango normal media de 3,9 Valor minimo 2,5y
Maximo 6. En 4 alumnos de 11 afios, se obtuvo 2 pacientes con un overjet

de rango normal media de 2,87, Valor minimo 1 y Maximo 5.

Distribuidos por género: Dentro de 44 hombres, solo 17 presentaron un
overjet dentro del rango de normalidad, una media de 2,5, valor minimo de
0 y maximo de 6. En el total de las 41 mujeres, 27 mujeres presentaron un
overjet dentro del rango de normalidad, una media de 2.6, valor minimo de

0 y maximo 6.

Tabla 5. Prevalencia de relacion molar.

Relacién molar | Mesioclusion Neutroclusion | Distoclusion

Edades Derecha- Derecha- Derecha-
Izquierda Izquierda Izquierda

6-8 afios 24,4%- 21,4% 63,4%- 61,9% 9,8%- 16,7%

9-12 afios 29,6%- 25,9% 55,6%- 59,3% 11,1%- 11,1%

Genero

Hombres 32,4%- 29,4% 55,9%- 58,8% 8,8%- 8,8 %

Mujeres 20,6%- 17,1% 64,7%- 62,9% 11,8%-20%

La prevalencia de neutroclusion derecha e izquierda fue de un 63,4% y
61,9% respectivamente, en pacientes de 6 a 8 anos. Y un 29,6% en sector
derecho y 25,9% en izquierdo en edades de 9 a 12 anos. Distribuidos por
género, la neutroclusion en hombres alcanzo una prevalencia de 55,9%
sector derecho y 58,8% en sector izquierdo. En tanto, en mujeres se
registré un 64,7% en lado derecho y 62,9% izquierdo. La prevalencia de
mesioclusion derecha e izquierda fue de un 244% vy 21,4%
respectivamente en pacientes de 6 a 8 afos, y 9 a 12 afnos en 29,6% lado
derecho y 25,9% sector izquierdo. En mesioclusion en hombres fue de un
32,4% en sector derecho y un 29,4% en izquierdo y en mujeres 20,6% lado

derecho y 17,1% izquierdo. La prevalencia de distoclusion derecha e
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izquierda fue de un 9,8% y 16,7% respectivamente en pacientes de 9 a 12
afos. Y para edades de 6 a 8 afos fue de un 9,8% lado derecho y 16,7%
izquierdo. Para la distoclusion se registré un 11,8% en mujeres lado
derecho y 20% izquierdo. En hombres fue de un 8.8% lado derecho e

izquierdo.

Tabla 6. Prevalencia de relacion canina.

Relaciéon Mesioclusion | Neutroclusion | Distoclusion

Canina

Edades Derecha- Derecha- Derecha-
Izquierda Izquierda Izquierda

6-8 afios 28,6%- 29,8% | 46,4%-47,4% | 21,4-17,5%

9-12 afos 11,1%-25,9% | 48,1%-33,3% | 11,1-7,4%

Genero

Hombres 23,3%-31,8% | 48,8%-43,2% | 18,6%-13,6%

Mujeres 22%-24,4% 43,9%-41,5% | 19,5%-17,1%

La prevalencia de neutroclusion fue de un 46,4% lado derecho y 47,4%
izquierdo en grupos de 6 a 8 afios. Y dentro de los 9 a 12 afios fue de un
48,1% lado derecho y 33,3% izquierdo. distribuidos por género, en
hombres fue de un 48,8% en lado derecho y 43,2% izquierdo, en mujeres
fue de 43,9% en derecho y un 41,5% en izquierdo. En mesioclusion se
y un 29,8%

respectivamente en el grupo de 6 a 12 afnos. Para 9 a 12 afios fue de un

registr6 un 28,6% sector derecho e izquierdo
11,1% en lado derecho y 25,9% en lado izquierdo. Segun género, en
mujeres fue de un 22% en lado derecho y 24,4% en izquierdo, para
hombres un 23,3% lado derecho y 31,8% izquierdo. La prevalencia de
distoclusion en grupos de 6 a 8 afos lado derecho fue de 21,4% y 17,5%
izquierdo. Para 9 a 12 afnos fue de un 11,1% derecho y un 7,4% en
izquierdo. De acuerdo con el género, en hombres fue de un 18,6% en
sector derecho y 13,6% izquierdo, en mujeres fue de un 19,5% derecho

y 17,1% izquierdo.
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Tabla 7. Prevalencia de plano terminal.

Plano Escalén Plano post- Escalén
terminal Mesial lacteo Distal
Edades Derecha- Derecha- Derecha-
Izquierda Izquierda Izquierda
6 afnos 29.4%-48.7% | 18.75%-12.5% | 6,3%-6,3%
7 afos 5.8%-7.6% 6.25%-6.25% | 0%-0%
Genero
Hombres 30%-40% 30%- 20% 10%- 10%
Mujeres 42,9%- 14,3%-14,3% | 0,0%-0,0%
71,4%

La prevalencia de plano terminal recto en hombres fue de un 30% sector
derecho y 20% izquierdo, en mujeres fue de un 14,3% derecho e
izquierdo. En 6 afios alcanzo un 18.75% derecho y 12.5% izquierdo,
mientras que a los 7 afios alcanzo un 6.25% derecho y 6.25% izquierdo.
La prevalencia de escalén mesial en 6 afios alcanzd un sector derecho de
29.4% vy lado izquierdo de 48.7%, mientras que a los 7 afos en lado
derecho un 5.8% y 7.6% en lado izquierdo. Segun género se registré un
30% en lado derecho y 40% sector izquierdo en hombres, y en mujeres
42,9% derecho y 71,4% izquierdo. La prevalencia de escaldn distal en 6
anos fue de un 6,3% en sector derecho e izquierdo. En tanto, hombres fue
de un 10% lado derecho e izquierdo, para mujeres lado derecho e

izquierdo fue de 0,0%.
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6 DISCUSION:

En el presente trabajo de investigacion se describid la prevalencia de las
anomalias dentomaxilares en los tres sentidos del espacio, con un universo
correspondiente a 99 pacientes atendidos en las clinicas CNA de 4° y 5°

ano de la Universidad Finis Terrae el ano 2019.

Los objetivos se enfocaron principalmente en conocer la prevalencia de las
anomalias dentomaxilares en nifios entre 6 a 12 afos, segun sexo y edad.
La muestra obtenida corresponde a 85 pacientes, de los cuales 44 son

hombres y 41 mujeres.

Para el sentido transversal de acuerdo la muestra, entre 6-12 afos, el 7,1%
presentaba mordida cruzada posterior unilateral, siendo mas frecuente el
lado derecho y ningun paciente presenté mordida cruzada posterior

bilateral.

De acuerdo con el estudio de Daniela Burgos: Prevalencia de
Maloclusiones en Nifios y Adolescentes de 6 a 15 Afos en Frutillar, Chile;
Ano 2014; Se realiz6 una distribucion de acuerdo con el 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 (19,

Por otro lado, un estudio realizado por Segura Martinez y Co. el afio 2017
llamado: “Prevalencia de mordida cruzada en pacientes de la Clinica
Estomatolégica Artemio Mastrapa” obtuvieron que la prevalencia de
mordida cruzada de 19,72%, en una muestra de 141 pacientes de 7 a 11

afos. (17)
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En este estudio, en sentido sagital, evaluando la relacibn molar, la
neutroclusion fue la mas prevalente, tanto en el lado derecho con 41 casos
(48,2%) como izquierdo con 42 casos (49,4%), similar en ambos sexos y

mas frecuente en el grupo etario entre 6 a 8 afos.

Segun D. Burgos: Prevalencia de Maloclusiones en Nifios y Adolescentes
de 6 a 15 Anos en Frutillar, Chile; Aho 2014, neutroclusion fue la mas

frecuente en el 51,1% de los sujetos, similar en ambos sexos; 24,5%. (19

El 2018 en Quito, Ecuador; se realizd un estudio por E. Lopez Gallegos y
Co. para determinar la prevalencia de maloclusiones en denticién mixta de
nifios de 6 a 12 anos, con un total de 143 nifos examinados. El analisis
determiné prevalencia de la neutroclusion en el 71,3% para el lado derecho

y 73,4% para el lado izquierdo. 25

Por consiguiente, esta investigacion mantiene la constante de
neutroclusion en la clase molar como la mas prevalente, coincidiendo con

los otros estudios hechos, mencionados anteriormente.

Con respecto a la variable relacion canina, también presenta una constante
ya que predomina la neutroclusion en el lado derecho con un 45,9%
correspondiente a 39 casos, con mayor predominio en el sexo masculino y
grupo etario entre 6 a 8 afios. Para el lado izquierdo también predomina la
variable neutroclusion con un 42.4% correspondiente a 36 casos, siendo

similar en ambos sexos, predominante rango etario 6 a 8 afos.

Por lo tanto, esta investigacion mantiene la variable neutroclusién como la

mas prevalente en la relacion canina.

En relacion con el plano terminal del lado derecho, existe una
predominancia del escalén mesial en un 35.3%, siendo similar en ambos
sexos, seguido por plano post lacteo con un 23.5 % predominante sexo

masculino, terminando por ultimo con el escaldn distal con un 5.9 %.
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En el lado izquierdo también predomina el escalén mesial con un 52.9%
predominante sexo femenino, seguido por el plano post lacteo con un

17.6% predominante sexo masculino, y el escaldn distal con un 5.9%.

En consecuencia, nuestra investigacion tiene como plano terminal al
escalén mesial como variable mas prevalente, siendo el lado derecho

similar en ambos sexos y el izquierdo predominante en mujeres.

Segun R. Martinez y Co. el plano terminal en nifios de 4 a 5 afios, 17,4 %
presenté escalon distal, 44,2 % plano terminal recto y 38,4 % presentaron

escalon mesial, de un total de 86 nifios examinados (13).

En esta investigacién, se encontr6 que categorizando el resalte /overjet
dentro de un rango de normalidad entre 2 y 3mm, 44 pacientes presentaron
un rango normal, siendo 27 mujeres y 17 hombres. El valor maximo
obtenido fue de 6 mm en mujeres y 6 mm en hombres. La media fue similar

entre hombres y mujeres 2,5 y 2,6 mm respectivamente.

En el estudio de Edwin J. Meneses, el resalte se encontré en el rango de
hasta 3 mm en el 47,4% de los menores y solo excedié los 6 mm en el 2,6%
(1), Segun D. Burgos en un 22,8% de los sujetos de su estudio se
observaron valores aumentados, cuyo valor maximo observado fue de
10mm, por lo tanto, se puede determinar que nuestro estudio coincide con
la literatura mencionada, en donde un valor no significativo excede los 6

mm. (19

En relacién al sentido vertical se analizé la variable mordida abierta anterior,
en donde el 8.2% presenta mordida abierta anterior, predominando en el

sexo masculino en el rango etario 6-8 afios.

La prevalencia de mordida abierta en la denticion temporal segun L.

Dimberg y Co., es de un 51%, disminuyendo a un 4% en la denticidon mixta.
(23)

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

predileccion por género en nifios entre 4 — 5 afios (19,
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En esta investigacion también se analiz6 la variable escalon/overbite, en
donde se obtuvo un valor maximo obtenido fue de 6 mm en mujeres y 6 mm
en hombres. La media fue similar entre hombres y mujeres 1.77 y 1.97 mm
respectivamente. De un total de 85 pacientes, se obtuvieron un total de 37

pacientes con escaldén normal, considerando una normalidad de 2 a 3mm.

Siguiendo con el sentido vertical se evalud la variable sobremordida, en
donde el 18.8% de los pacientes examinados presenta sobremordida,
siendo la ADM con mayor prevalencia en nuestro estudio, presentandose
con mayor frecuencia en el sexo masculino. Ademas, se relacion6
sobremordida con rango etario, en donde predomino en pacientes entre 9

a 12 anos.

Un estudio sobre la prevalencia de las Anomalias dentomaxilares en
sentido vertical y habitos orales disfuncionales en nifios de 4 a 6 afos del
colegio Luis Arrieta Canas, comuna de Penalolén, Santiago, Chile, afo
2011, destaca que la ADM mas prevalente tanto para el sexo femenino
como el masculino, asi como para los individuos de 4 y 5 afos, fue la
sobremordida 20,4%®), siendo consistente los resultados con nuestro

estudio.

Por ultimo, en esta investigacion se evalu6 la variable mordida abierta
lateral de lado derecho e izquierdo. En el lado derecho 2.4% de los casos
presentaron mordida abierta lateral, similar en ambos sexos y grupos
etarios, mientras que en el lado izquierdo la prevalencia fue de 3.5%, donde

predomino el sexo masculino y el rango etario entre 6 a 8 afos.

Dentro de las limitaciones encontradas en nuestro estudio cabe mencionar
la escasa cantidad de pacientes examinados, ya que en el periodo de
recoleccion de datos las clinicas de la universidad de encontraron en una
intermitente activad debido a la contingencia nacional vivida en ese
momento, restringiendo asi mismo la movilizacion de los pacientes para
dirigirse a las dependencias de la facultad, influyendo fuertemente en la

disminucion de la poblacion estudiada, cuyo numero no alcanzo a llegar a
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una muestra representativa de la poblacion, logrando valores no

estadisticamente significativos.

En nuestro estudio no se utilizé ninguna clasificacion de las anomalias
dentomaxilares, solo se estudiaron las mas prevalentes encontradas en
estudios anteriores realizados en chile, excluyendo las anomalias menos
prevalentes, por lo tanto, es necesario utilizar clasificaciones
estandarizadas, para poder realizar un diagnéstico acertado de la situacion
de ADM en Chile.

Existen pocos trabajos que permitan la comparacion de las prevalencias de
ADM, ademas de diferir en metodologia, las variables empleadas de la
poblacién estudiada y haber sido realizados la mayoria de ellos, en la

region metropolitana hace mas de 10 afios.

Otro punto importante a destacar considera el diagndstico de cada paciente
examinado, ya que al ser identificada la anomalia dentomaxilar se prosiguio
a informar al paciente y al alumno tratante para una derivacién y asi
conseguir tratamiento individualizado oportuno, pero no existe informacion
si aquello logro realizarse debido a la situacién personal de cada paciente

diagnosticado.

Al realizar la recoleccion de datos entre los meses de octubre y noviembre
los tratamientos de una importante cantidad de pacientes ya habian
comenzado, y dentro de las acciones realizadas conforme al plan de
tratamiento elaborado por el alumno tratante y su docente a cargo se
encontraban las extracciones por distintas indicaciones, teniendo asi que

aplicar el criterio de exclusion del estudio.
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7. CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio muestran una prevalencia total de ADM y
similar a la obtenida en investigaciones a nivel nacional, pero que difieren
en cuanto a la distribucién de los distintos tipos de ADM y su prevalencia
segun edad y sexo. A pesar de contar con una muestra inferior a la
requerida para valores estadisticamente significativos para la poblacién,
este estudio puede utilizarse como piloto para futuras investigaciones sobre
las ADM. Por lo tanto, es necesario fomentar la realizacion de estudios a
nivel nacional, que permitan generar futuras politicas publicas en salud
enfocadas en la derivacion oportuna y tratamiento precoz de estas

patologias en la infancia.
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9. ANEXOS

Declaraciéon de consentimiento:

Nombre:

Rut:

El propésito de esta informacién es ayudarle a tomar la decision de
participar, (o permitir participar a su hijo/hija, familiar o representado) -o no-
en una investigacion, y, si es el caso, para autorizar el uso de muestras
humanas o informacién personal (por ejemplo, informacion de la ficha

clinica).

El objetivo de esta investigacion es Determinar la prevalencia de Anomalias
Dentomaxilares en pacientes atendidos en la clinica de 4to y 5to afio de la

Universidad Finis Terrae en ano 2019.

Lea cuidadosamente este documento, puede hacer todas las preguntas

que necesite al investigador y tomarse el tiempo necesario para decidir.

Se me ha explicado y comprendo el propédsito 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 informacién relacionada con el estudio
que surja durante la investigacién 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 investigacién segun mi parecer

y en cualquier momento que lo desee.
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Los resultados obtenidos le seran informados, al igual que a su profesional
de salud tratante, el que le indicara el curso de accion mas adecuado para
usted (o su hijo/hija, familiar o representado), siendo este derivado para la

atencién que requiera.

Es posible que los resultados obtenidos sean presentados en revistas y
conferencias médicas, sin embargo, su nombre (o el de su hijo/hija o

familiar) no sera conocido.

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 médica, usted puede escribir al correo electronico:
cec@uft.cl del Comité ético Cientifico, para que la presidenta, Pilar

Busquets Losada, lo derive a la persona mas adecuada.

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 propdsitos de esta investigacion al momento de la

firma se me entrega una copia firmada de este documento.

Firma Participante / Padre Firma

Investigador

Documento de Asentimiento

Nombre:
Rut:
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Nombre del estudio: “Prevalencia de Anomalias dentomaxilares en
pacientes atendidos en la clinica de 4to y 5to afio de la Universidad Finis
Terrae ”.

Estudiantes: Alumnas Javiera Araya Henriquez, Francisca Lama Arévalo
Investigador  responsable:  Doctora  Esperanza Villasante O,
Odontopediatria — Clinica CNA 5009.

Hola!. Te queremos contar de que se trata el estudio que se realizara en tu
lugar de atencién dental, la Universidad Finis Terrae, y necesitamos saber
si te gustaria participar en él. El estudio sera para todos los nifios que
tengan entre 6 y 12 afios de edad, y sera efectuado 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 demorara 5 minutos.

Las personas que observaran, lo realizaran con guantes, mascarillas y

espejos intraorales. Por ultimo, se anotaran los datos recolectados.
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¢Alguna duda? jPreguntanos!.

¢, Te gustaria participar?

SI NO

Nombre:

Género:Fo Mo

Edad (meses y anos):

Tipo de denticion: Temporal: _ Mixta 1° fase: _ Mixta 2° fase:
__Permanente:___
Presencia de Anomalia  Dentomaxilar: Sl i NO o

Perdida prematura de dientes: Sl o NO o

SENTIDO VERTICAL.:

Mordida Abierta Anterior: SI: NO: INDETERMINADO: __

Mordida Abierta lateral: ~ Sl: NO: INDETERMINADO: ____ Lado: Do-l o
Mordida Cubierta: Sl NO: INDETERMINADO: ___

SENTIDO TRANSVERSAL:

Mordida cruzada: Sl: NO: INDETERMINADO: Lado:D ol
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SENTIDO SAGITAL:
RESALTE: mm

LADO DERECHO:

Relacién Molar: MESIOCLUSION: NEUTROCLUSION: DISTOCLUSION:
Relacién Canina: MESIOCLUSION: NEUTROCLUSION: DISTOCLUSION:
Plano Terminal: ESCALON MESIAL: POST-LACTEO: ESCALON DISTAL:

LADO IZQUIERDO.:

Relacién Molar:MESIOCLUSION: NEUTROCLUSION: DISTOCLUSION:
Relacién Canina:MESIOCLUSION: NEUTROCLUSION: DISTOCLUSION:

Plano Terminal: ESCALON MESIAL: POST-LACTEO: ESCALON DISTAL:
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