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RESUMEN Y ABSTRACT

RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de maloclusion dental en nifios de 8 a 12 afios
de edad atendidos en el Centro de Salud Coishco, Provincia de Santa, Departamento
de Ancash, en el afio 2019. Metodologia: Estudio descriptivo, cuantitativo. La
muestra estuvo conformada por 50 nifios de 8 a 12 afios, se realizd un estudio
observacional para identificar la prevalencia de maloclusion utilizando bajas lenguas,
guantes, instrumentos de exploracion, campos y mascarillas. Resultados: Se
encontré que un 92% presenta maloclusion, seguido de un 70% de género femenino
que tiene mayor porcentaje, en donde la edad de mayor porcentaje fue la de 10 afios
con un 24%, finalmente 60 % de anomalias leves segun IMO. Conclusion: La
prevalencia de maloclusion dental en nifios de 8 a 12 afios de edad atendidos en el

Centro de Salud Coishco fue de un 92%.

Palabra Clave: Prevalencia, maloclusion, anomalias.
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ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of dental malocclusion in children from 8 to
12 years of age treated at the Coishco Health Center, Santa Province, Department of
Ancash, in the year 2019. Methodology: Descriptive, quantitative study. The sample
consisted of 50 children aged 8 to 12 years, an observational study was conducted to
identify the prevalence of malocclusion using low tongues, gloves, exploration
instruments, fields and masks. Results: It was found that 92% have malocclusion,
followed by 70% of the female gender that has the highest percentage, where the age
of highest percentage was that of 10 years with 24%, finally 60% of mild anomalies
according to IMO. Conclusion: The prevalence of dental malocclusion in children

from 8 to 12 years of age treated at the Coishco Health Center was 92%.

Key Word: Prevalence, malocclusion, anomalies.

viii



CONTENIDO

1. TITULO DE LA TESIS oo ssnessnsssssssssnsssnssnnns ii
2. EQUIPO DE TRABAUJO. ...ttt nens iii
3. HOJA DE FIRMA DEL JURADO Y ASESOR.......ccooiiiireiseeseeseeeeeeee e iv
4. HOJA DE AGRADECIMIENTO Y DEDICATORIA ... v
5. RESUMEN Y ABSTRACT ..ottt vii
B. CONTENIDO ...ttt sttt ses iX
7. INDICE DE TABLAS Y GRAFICOS.......coomrrreeireeeessnnnesseesssssesssssssssnesssssssessseees X
IR 101 oo 1ot T o ISP 1
I1. ReVvision de la lIEeratura ..........coceveieie e 5
L HIPOLESIS. ot 42
IV.  MEtOdOIOGIA ..c.eeveeeiiiieiee s 43
4.1. Disefio de 1a inVestigacion:.........cccccveveiieeiecic i 43

4.2.  PODIACION Y MUESIIA: ....eoiveeeeeie e 44

4.3. Definicidn y operacionalizacion de variable .............cccceevveieiieincceenen, 45

4.4. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos..........cccceverereieniennnnn. 46

4.5, Plan de @naliSiS ........cccveieiieieieie st 47

4.6.  Matriz de CONSISTENCIA ......eeiveeieiieiieeie et 48

4.7.  PriNCIPIOS ELICOS: c...uveevveciceesceeeeeseceeeee et es s esee st 49

V. RESULTADOS ...ttt e e e e snae e enae e nnee e 50
5.1, RESUIAUOS: ....eeiiieiieiieiieiesie ettt 50

5.2, ANAlisis de reSUltatos: .........cccviiiieinieiie s 54

VI CONCIUSIONES ...ttt 56
ASPEctos COMPIEMENTAIIOS ......ccveivieieiiecie e 57
Referencias BiblOgrafiCas..........ccoovvviiiiiiiiiiiee s 58
ANEXOS: .o 67



INDICE DE TABLAS Y GRAFICOS

INDICE DE TABLAS

TABLA 1: PREVALENCIA DE MALOCLUSION DENTAL EN NINOS DE 8
A 12 ANOS DE EDAD, ATENDIDOS EN EL CENTRO DE SALUD
COISHCO, PROVINCIA DEL SANTA, DEPARTAMENTO DE ANCASH, EN

= N L@ 20 K TSRS 50

TABLA 2: PREVALENCIA DE MALOCLUSION DENTAL EN NINOS DE 8
A 12 ANOS DE EDAD, ATENDIDOS EN EL CENTRO DE SALUD
COISHCO, PROVINCIA DEL SANTA, DEPARTAMENTO DE ANCASH, EN

EL ANO 2019, SEGUN INDICE IMO...oooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee oo ee e enane 51

TABLA 3: PREVALENCIA DE MALOCLUSION DENTAL EN NINOS DE 8
A 12 ANOS DE EDAD, ATENDIDOS EN EL CENTRO DE SALUD
COISHCO, PROVINCIA DEL SANTA, DEPARTAMENTO DE ANCASH, EN

EL ANO 2019, SEGUN EDAD. ....ooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeee e ee e eeener e eeenen s 52

TABLA 4: PREVALENCIA DE MALOCLUSION DENTAL EN NINOS DE 8
A 12 ANOS DE EDAD, ATENDIDOS EN EL CENTRO DE SALUD
COISHCO, PROVINCIA DEL SANTA, DEPARTAMENTO DE ANCASH, EN

EL ANO 2019, SEGUN GENERO. .....oveveeeeeeeeeeeeee e eeeee e eeeen s 53



INDICE DE GRAFICOS

GRAFICO 1: PREVALENCIA DE MALOCLUSION DENTAL EN NINOS DE
8 A 12 ANOS DE EDAD, ATENDIDOS EN EL CENTRO DE SALUD
COISHCO, PROVINCIA DEL SANTA, DEPARTAMENTO DE ANCASH, EN

EL ANO 2010 . oo e e e e r et e e s er e e s et e e es e e es e e s et e e ereeenane 50

GRAFICO 02: PREVALENCIA DE MALOCLUSION DENTAL EN NINOS
DE 8 A 12 ANOS DE EDAD, ATENDIDOS EN EL CENTRO DE SALUD
COISHCO, PROVINCIA DEL SANTA, DEPARTAMENTO DE ANCASH, EN

EL ANO 2019, SEGUN INDICE IMO.......coomieieeeeereeeereeeeeeeeieseeseese s ol

GRAFICO 03: PREVALENCIA DE MALOCLUSION DENTAL EN NINOS
DE 8 A 12 ANOS DE EDAD, ATENDIDOS EN EL CENTRO DE SALUD
COISHCO, PROVINCIA DEL SANTA, DEPARTAMENTO DE ANCASH, EN

EL ANO 2019, SEGUN EDAD. ...oo.ocvoeeeeeeeeeeeeeeeeee oo eeee e e eeeeee e 52

GRAFICO 04: PREVALENCIA DE MALOCLUSION DENTAL EN NINOS
DE 8 A 12 ANOS DE EDAD, ATENDIDOS EN EL CENTRO DE SALUD
COISHCO, PROVINCIA DEL SANTA, DEPARTAMENTO DE ANCASH, EN

EL ANO 2019, SEGUN INDICE GENERO. .....cooovoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeer e 53

xi



I. Introduccion

La maloclusién es un problema de salud publica en nuestro pais, considerada como
la tercera alteracion de mayor prevalencia e impacto psicosocial; segin la
Organizacion Mundial de la Salud; que afecta la estabilidad y funcionamiento de la

cavidad oral. !

La maloclusion es una posicion inadecuada que tienen los dientes entre si cuando se
encuentran en estado de reposo, la mayoria de maloclusiones no tienen un factor
determinado, sino que la combinacion de muchos factores agrava esta enfermedad,

dentro de los principales factores son genético o exdgenos.

El principal factor etiolégico de suma importancia de las maloclusiones son los
malos habitos que presenta un nifio a temprana edad, por ello es fundamental
identificar estos habitos de manera temprana, logrando evitar las alteraciones en el

momento de hablar, masticar y deglutir. 3*

La mayoria de los problemas de la oclusién que encontramos en una denticion
decidua, seguira presente en su denticién permanente; por lo que es necesario que se
recurra a un tratamiento temprano. Por ello es de vital importancia diagnosticar a
temprana edad los problemas de la salud oral para poder tomar precauciones

necesarias oportunas. °

Por ello realizar un tratamiento interceptivo, previene la progresion de las
alteraciones; ademas ayudan a disminuir el impacto negativo en el autoestima de los
nifios: Por lo tanto, la prevencion e intercepcion oportuna, se considera conveniente

en algunos tipos de maloclusién, erradicando las consecuencias futuras y



aprovechando la capacidad de adaptacion de los componentes tisulares del sistema

estomatognatico.

En nuestro pais como a nivel mundial se ha estudiado la prevalencia de
maloclusiones, variando estas de acuerdo al grupo étnico, rango etario o criterio
diagnostico utilizado, actualmente un 65 % a 72,6% de los nifios peruanos entre los 5

y 12 afios de edad presentan algin tipo de maloclusion. ’

Por otro lado, en Chimbote y mucho menos en el distrito de Coishco aln no se
realizan estudios sobre este tipo de problematica; siendo ciudades de alta migracion.
Coishco cuenta con 8 000 habitantes aproximadamente, contando con 15
Asentamientos Humanos (AA.HH), la cual cuenta con una poblacion de 523 nifios de

1 mes de nacido hasta los 11 afios 11 meses 29 dias.

Este draméatico panorama mejoraria si los nifios de 6 a 12 afios se beneficiaran, con
estrategias que integren su educacion tedrica y practica en materia de maloclusiones,
asi mismo como la educacion en medidas preventivas y estilos de vida saludables,

partiendo y considerando en todo momento las principales areas de interés.

Es por ello que esta situacion ha despertado el interés de profundizar esta
investigacion a través de la siguiente interrogante: ¢Cuél es la prevalencia de
maloclusion dental en nifios de 8 a 12 afios de edad atendidos en el Centro de Salud
Coishco, Provincia de Santa, Departamento de Ancash, en el afio 2019?. Para dar
respuesta al problema, se ha planteado el siguiente objetivo general: Determinar la
prevalencia de maloclusion dental en nifios de 8 a 12 afios de edad atendidos en el
Centro de Salud Coishco, Provincia de Santa, Departamento de Ancash, en el afio

2019.



Para poder conseguir el objetivo general, nos hemos planteado los siguientes

objetivos especificos:

1. Determinar la prevalencia de maloclusion dental en nifios de 8 a 12 afios de
edad, atendidos en el Centro de Salud Coishco, Provincia de Santa,
Departamento de Ancash, en el afio 2019, segun indice de IMO.

2. Determinar la prevalencia de maloclusion dental en nifios de 8 a 12 afios de
edad, atendidos en el Centro de Salud Coishco, Provincia de Santa,
Departamento de Ancash, en el afio 2019, segun edad.

3. Determinar la prevalencia de maloclusién dental en nifios de 8 a 12 afios de
edad, atendidos en el Centro de Salud Coishco, Provincia de Santa,
Departamento de Ancash, en el afio 2019, segun género.

El presente estudio de investigacion se justifica debido a que la salud bucal es un
factor importante en el cuidado de la salud de los nifios.® Mediante esta investigacion
se busca determinar la prevalencia de maloclusiones dentales que se estan
presentando en el Centro de Salud Coishco, ya que los diferentes tipos de
maloclusiones dentales provocan consecuencias a futuro, debido a que la mayoria de
las personas desconocen los resultados que puede tener de no tratarse a tiempo las
maloclusiones dentales, ademas este estudio contribuira a tener evidencias para
préximas investigaciones a futuro.

La metodologia utilizada, es de investigacion de tipo descriptivo, nivel cuantitativo.
La muestra del estudio estuvo constituida por 50 nifios de 8 a 12 afios de edad. A
continuacion se desarrolla los detalles del contenido de los 5 capitulos: El capitulo |

recoge la descripcion del contexto, objetivos, alcance y estructura de esta tesis.



El capitulo 11 constituye el estado del conocimiento de la cuestion tratada en la tesis.
Por un lado, sintetiza el marco tedrico de maloclusion dental, este capitulo se centra
también en las definiciones y conceptos a partir de la matriz de operacionalizacion de

variables que servirdn de fundamento de la propuesta.

El capitulo Il es la parte empirica del estudio, describe el tipo y nivel de estudio, la
poblacion y muestra de los participantes, la técnica e instrumento utilizados; sus
caracteristicas y el procedimiento seguido durante el trabajo de campo efectuado en

el distrito.

En el capitulo IV presenta los principales resultados de este trabajo que se han
agrupado en dos niveles de analisis descriptivo que lleven a demostrar y alcanzar los

objetivos planteados.

En el capitulo V sintetiza las conclusiones principales a las que se lleg6 en toda la
investigacion. Finalmente, se resume la aportacion al conocimiento y se incluyen

una serie de recomendaciones para futuras investigaciones.



Revision de la literatura

2.1.Antecedentes:

Antecedentes Nacionales:

Aliaga A, et al (Per(, 2014) Realizaron un estudio titulado “Mal
oclusiones en nifios y adolescentes de caserios y comunidades nativas de
la Amazonia de Ucayali, Peri”, cuyo Objetivo: fue determinar las
maloclusiones en nifios y adolescentes de caserios y comunidades nativas
de la Amazonia de Ucayali, Perd. Metodologia: El tipo de estudio es
descriptivo transversal para evaluar la prevalencia de maloclusiones en
nifios y adolescentes de 2 a 18 afos de edad. Resultados: Mostraron que
la prevalencia de maloclusiones es del 85,6%, teniendo la mas prevalente
la clase | con un 59,6%. Ademas se evidenciaron alteraciones
ortodonticas en el 67,2% de casos. Las alteraciones ortoddnticas
encontradas mas frecuentes fueron apifiamiento dentario con un 28,4%,
seguido de la mordida cruzada anterior con un 17,4%, sobresalte
exagerado 8,5% Yy sobremordida exagerada 5%, finalmente mordida
abierta anterior con un 5%. Llegando a la Conclusion: una alta
prevalencia de maloclusiones y alteraciones ortodonticas en las
comunidades nativas evaluadas, por lo que es necesario implementar
programas preventivos para mejorar su salud bucal de estas poblaciones

marginadas.®



Zapata M, et al (Peru. 2014) Realizaron un estudio titulado”
Prevalencia de habitos bucales y su relacion con maloclusiones dentarias
en niflos de 6 a 12 afos en el Colegio los Educadores”, cuyo Objetivo:
fue Relacionar la prevalencia de los habitos bucales con maloclusiones
dentarias en niflos de 6 a 12 afios en el Colegio Educadores.
Metodologia: El tipo de estudio es de tipo descriptivo, prospectivo,
transversal y clinico. Los Resultados: fueron que la maloclusién que
predomina es la clase | con un 71,4% seguida por la Clase Il division 1
en un 20,1%, la Clase Il division 2 con un 0,6% y la Clase Il con un
7,8% .Llegando a la Conclusién: que si existe relacion entre los habitos
bucales y la presencia de maloclusiones dentarias en nifios de 6 a 12 afios

en el colegio Los Educadores.®

Salazar N (Peru 2014) Realizaron un estudio titulado” Prevalencia de
maloclusiones en nifios escolares del departamento de Tumbes”, cuyo
Objetivo: fue Determinar la prevalencia de maloclusiones.
Metodologia: El tipo de estudio descriptivo. La muestra estuvo
conformada por 200 nifios de ambos géneros, de 9 a 12 afios. Los
Resultados: mostraron que la maloclusion se presenté en 74% la clase |
fue la mas frecuente con un 56,1% seguida de la clase 1l con un 25% vy la
clase Il con 18,9%.Llegando a la Conclusion: que se recomienda
desarrollar medidas preventivas e interceptivas de las maloclusiones y

evaluar las relaciones causa — efecto de las mismas.!



Antecedentes Internacionales

Roman J, et al (Colombia, 2014) Realizaron un estudio titulado”
Prevalencia de maloclusiones en nifios de una escuela en Cartagena de
Indias”, cuyo Objetivo: fue determinar la prevalencia de maloclusiones
en nifos de una escuela de Cartagena de Indias. Metodologia: El tipo de
estudio es descriptivo. Los Resultados: mostraron que el 52,78% de los
estudiantes fueron de género femenino mientras que el 47,22% fue
masculino; con un promedio de edad de 10 afios. El 62,50% de los
estudiantes fueron clase | del lado izquierdo, 58,83% clase | del lado
derecho, 26,39% clase Il izquierda, 25% clase Il derecha, seguido de un
11,11% clase 1l izquierdo y el 6,94% clase Il del lado derecho.
Llegando a la Conclusion: que las maloclusiones méas frecuentes se

encuentran en el sexo femenino. 12

Villasana E, et al (México 2014) Realizaron un estudio titulado
“Prevalencia de maloclusiones en nifos de la primaria de 6 de Abril en
Hermosillo, Sonora”, cuyo Objetivo fue determinar la prevalencia de
maloclusiones en nifios de la primaria de 6 de Abril en Hermosillo,
Sonara”. Metodologia: El tipo de estudio fue descriptivo, transversal.
Los Resultados: mostraron que el 13,2% presento normoclusion,
mientras que el 86,8% algun tipo de mal oclusion. En relacion horizontal
mas representada fue la sobremordida en 69,7% de los casos; seguida de

la relacién normal con un 27,6% Yy la mordida cruzada 3,9%. En la



relacion vertical 59,2% fue normal, mordida profunda con un 35,5% y un
5,3% de mordida abierta. Finalmente el 61,8% presente apifiamiento y un
9,2% presentaron diastemas. Llegando a la Conclusion: que se necesita
implementar medidas de prevencion para erradicar las maloclusiones en

nifios, 13

Burgos D (Chile 2014) Realizaron un estudio titulado “Prevalencia de
Mal oclusiones en nifios y adolescentes de 6 a 15 afios en Frutillar”, cuyo
Objetivo: fue determinar la prevalencia de maloclusiones en nifios y
adolescentes de Frutillar, entre 6 a 15 afios durante el afio 2012, de
acuerdo a sus caracteristicas oclusales. Metodologia: El tipo de estudio
es descriptivo, se realizd un examen clinico a 184 nifios y adolescentes de
Frutillar seleccionados aleatoriamente a partir del total de escolares de
establecimientos educacionales urbanos. Los Resultaros: mostraron que
el 96.2% de los estudiantes examinados presentan algun tipo de mal
oclusiones, observandose con mayor frecuencia la discrepancia
dentomaxilar negativa en un 67.4% de los casos. La prevalencia de mal
oclusiones encontrada, es mayor a la reportada por otros estudios.
Llegando a la Conclusion: que en chile, existen pocos estudios
publicados que revelen la real magnitud de las ADM, debido en parte a
las distintas clasificaciones, diversos grupos etarios evaluados y objetivo

de cada estudio.'*



Diaz H, et al (Cuba, 2015) Realizaron un estudio titulado “Prevalencia
de Mal oclusiones en nifios de la escuela Carlos Cuquejo del municipio
Puerto Padre, Las Tunas” cuyo Objetivo fue determinar la prevalencia de
las maloclusiones en escolares de 5 a 11 afios de edad. Metodologia: El
tipo es de estudio descriptivo, transversal. Los Resultados: mostraron
que la prevalencia de mal oclusiones fue elevada en un 44.7%, siendo el
sexo femenino el més afectado con un 55.3%, asi mismo en su estudio
encontraron que en cuanto a los factores de riesgo, los habitos
deformantes y los elementos hereditarios, fueron los mas frecuentes,
representando el 64.8% y el 26.5% respectivamente. Otro resultado
significativo fue que el 22.8% de los nifios presente una higiene oral
deficiente. Llegando a la Conclusion: que las maloclusiones afectaron
mayormente a las nifias, de edades entre 7 a 9 afos, y que se encontraron
la vestibuloversion, el apifiamiento, la mordida abierta anterior y las
rotaciones dentarias, como tipos principales de mal oclusién. Los factores

de riesgo mas frecuentes fueron los hébitos, la herencia y los traumas. *

Aguirre B, (Chile 2016). Realizaron un estudio ‘“Prevalencia de
Maloclusiones en escolares de 12 afios de la Parroquia Machangara en la
Ciudad de Cuenca”; cuyo Objetivo: fue determinar la prevalencia de
maloclusiones en escolares de 12 afios de la Parroquia Machangara en la
Ciudad de Cuenca. Metodologia fue descriptiva. Los Resultados:
mostraron que la Prevalencia fue de un 81% de mal oclusion, teniendo

como distribucion un 83% de sexo femenino y un 79% de sexo



masculino. Se obtuvo en cuanto el tipo de mal oclusion con mayor
frecuencia fue la Clase I con un 38% seguida de la Clase I1-1 en un 29%,
clase Il con un 26% y finalmente la Clase 11 — 2 con un 8%.Llegando a
la Conclusion: a su investigacion realizada existe una alta prevalencia de
maloclusiones dentales en escolares de sexo femenino provenientes de la
escuelas fiscales, de los cuales presentaron una alta frecuencia de

caracteristicas clinicas de mal oclusion.

Cueto A( Chile 2016) Realizo un estudio “Prevalencia de Maloclusiones
y habitos orales disfuncionales en pre — escolares de establecimientos
municipales de Vina Del Mar”, cuyo Objetivo: fue determinar la
prevalencia de maloclusiones y héabitos disfuncionales en pre- escolares
de establecimientos municipales de Vifia del Mar. Metodologia: Fue
descriptivo. Los Resultados: mostraron que un 54,35% siendo la primera
cantidad mas frecuentes hallada en escolares de 5 afios, de género
masculino. Llegando a la Conclusion: que se determiné que la presencia
de maloclusiones es independiente de la existencia de los malos habitos

orales.’

Yépez M(Ecuador, 2018) Realizo un estudio titulado “Prevalencia de
maloclusiones, segin el indice de la Asociacion Iberoamericana de
Ortodoncistas(AlO), en nifios de 6 a 12 afios de la Unidad Educativa

Daniel Reyes, de la ciudad de Ibarra. Cuyo Objetivo Identificar la

10



prevalencia de maloclusiones, la necesidad y prioridad de tratamiento
ortodontico, segun del indice de la Asociacion Iberoamericana de
Ortodoncistas; en nifios de dentincién mixta, entre 6 a 12 afos, de la
Unidad Educativa Daniel Reyes en la ciudad de Ibarra, en el periodo
escolar 2017 — 2018.Metodologia: El tipo es observacional analitico de
corte transversal, se explor6 a 195 nifios, que corresponden a la muestra,
obtenida mediante el método de muestreo no probabilistico por
conveniencia, cumplimento los criterios de inclusion y consentimientos
informados. Los Resultados fueron que la prevalencia de maloclusiones
encontrada fue del 100% de los cuales un 90,3% de los nifios de presenta
necesidad de Tratamiento Ortodontico y un 22% presenta Prioridad de
Tratamiento Ortodontico. Llegando a la Conclusién: que existe una alta
prevalencia de anomalias ortoddnticas, sin embargo no todos estos casos

presentan necesidad o prioridad de tratamiento Ortoddntico.

11



2.2. Revision de la literatura
2.2.1. Prevalencia
Segun la Unidad Epidemiolégica Clinica y Bioestadistica, afirma que
la prevalencia cuantifica la proporcion de individuos de una poblacion
que padecen una enfermedad en un momento o periodo de tiempo
determinado, el cual hace referencia al numero total de casos de
enfermos para un tipo de enfermedad, en un momento y lugar
particular y especial 1% 2
2.2.2.0clusion
2.2.2.1. Definicion:
Segun Villini: Define a la oclusion normal individual como 28 dientes
correctamente ordenados en el arco y en armonia con toda las fuerzas
estaticas y dindmicas, es una oclusion estable, sana y estaticamente
atractiva En este tipo de oclusion la encia debe presentar un aspecto
sano, el hueso alveolar integro, sin resorciones y la ATM libre de
dolor, ruido y otra disfuncion.?
Angle: Es la perversion del crecimiento y desarrollo normal de la
dentadura.?
Una oclusion normal es aquella en la que existe una relacion funcional
adecuada entre todos los componentes del sistema masticatorio, es
decir podemos observar una correcta relacion entre los molares y los
demas dientes se encuentran alineados de forma correcta.
El concepto de una oclusion normal varia mucho dependiendo de la

percepcion de la persona que la esté estudiando, actualmente para
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poder decir que se tiene una oclusion ideal se consideran muchos
aspectos como los morfolégicos, fisiologicos y dinamicos.

2.2.2.2. Seis llaves de la oclusion normal
Para determinar si un paciente posee una oclusién optima se necesita
observar si tiene las caracteristicas que se consideran como normales
para una buena oclusion. El concepto dado por Angle, dio como
condicion primordial para tener una oclusién correcta, que la cuspide
mesiovestibular del primer molar permanente superior ocluya en el
surco entre las cuspides vestibulares, mesiales y medio del primer
molar inferior permanente, pero él determind que ese Unico factor no
es suficiente para considerar un buen concepto de oclusion normal. 22
Por eso el Dr. Andrews, en 1972 decidio hacer un estudio durante 4
afios con 120 modelos en pacientes que no habian tenido tratamiento
de ortodoncia, que tenian una buena armonia dental, y que a su juicio
no sacarian ningun beneficio si se optara que ellos usen un tratamiento
ortoddntico.
Aunque adoptando los criterios del Dr. Angle se defini6 como
oclusion normal cuando presenta una relacion normal entre molares,
dientes correctamente alineados y la linea de oclusién va a tener una
pequefia curvatura.?
Aungue hasta la actualidad nadie ha podido definir de una manera
clara el concepto de “una oclusion normal”.
Andrews realiz6 este estudio para asi poder definir el concepto de una

oclusion ideal, que fue denominada como seis llaves de Andrews.
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- Relacion molar

- Angulacion mesiodistal de la corona
- Inclinacion labio lingual de la corona
- Rotaciones

- Espacios o diastemas

- Curvade Spee

2.2.2.3. Alineamiento y oclusién dental

En la Oclusidon es una relacion estatica de los dientes y constituye un

factor crucial en todos los aspectos dentales.

El alineamiento y oclusion dental es muy importante en la funcién
masticatoria. Las actividades basicas de la masticacion, la deglucion y
la fonacidn en gran manera dependen no solo de la posicién de los
dientes en los arcos dentales, sino también de la relacion de los dientes
antagonistas cuando entran en oclusién. Las posiciones de los dientes
no estan asi por azar, sino por numerosos factores que las controlan,
como el ancho de la arcada y el tamafio de las piezas dentarias.
Ademas influyen en ello diversas fuerzas de control, como las que

crean los tejidos blandos. Ahora mencionaremos 3 factores:

e Factores y fuerzas que determinan la posicion de los dientes en los
arcos dentales
e Relacion normal de los dientes en los arcos dentales (alineamiento

intraarcada)
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e La relacion adecuada en las arcadas entre si es cuando entran en
contacto todos las cuspides dentales esto se llama oclusién
(alineamiento interarcada).

2.2.2.3.1. Factor y fuerza que determinan la posicion dental.

El alineamiento de dientes en los arcos dentales es el resultado de las
energias en diversas direcciones complicadas que ejercen en la
dentadura en el proceso de erupcidn y posteriormente de su erupcion
dental. Cuando se origina la erupcion dentaria, invaden una postura en
la que las energias opuestas deben estar en igualdad; las importantes
energias opuestas apoyan para la postura dental, resultan de la
musculatura vestibular en relacion a la dentadura, se localizan las
mejillas y los labios, que suministran unas energias en sentido de la
lengua demasiado ligera, periddicamente. En cambio, estas energias
son lo suficiente potente para desplazar la dentadura en sentido hacia
la lengua. En caso opuesto de los arcos dentario se ubica la lengua,
que ejerce energias en sentido labial y bucal sobre las superficies
linguales. Estas energias ademas son demasiado potentes para
desplazar la dentadura.

Existe una postura de la dentadura en la cavidad bucal por lo que la

fuerza labiolingual é bucolingual son idénticas. En esta postura, s

conocido como ‘espacio neutro’, esto genera que los dientes tengan

estabilidad.

Si en la erupcion de un diente se posiciona en una postura demasiado

facial o lingual, la energia predominante desplazara al diente hacia el
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espacio neutral. Esto se presenta adecuadamente cuando se hay un
espacio adecuado para el diente en el arco dental. Si el espacio no es
adecuado o suficiente, las energias musculares adyacentes no seréan lo
necesario para ubicar al diente en una alineacion adecuada en el arco
dental. Considerando que, el diente permanecera afuera del arco
adecuado y se nota un apifiamiento. Perdura hasta que se aplica una
energia externa que va a corregir la discrepancia entre la longitud de la
arcada y el tamafio del diente

Después de la erupcion, cualquier cambio o alteracion de la magnitud,
direccion o frecuencia de estas fuerzas musculares tenderd por
desplazar el diente hacia una posicién en la que las fuerzas de nuevo
se encuentren en equilibrio. Este tipo de alteracion puede producirse
cuando la lengua es extremadamente grande, lo que puede hacer que
los labios realicen sobre los dientes fuerzas linguales mas intensas que
las labiales.

Frecuentemente, ello induce una vestibularizacion labial de los dientes
anteriores hasta que alcanzan una posicion en la que las fuerzas
linguales y labiales recuperen de nuevo la armonia. Se manifiestan
clinicamente como una mordida anterior. En principio se asumi6 que
las energias ejercidas por la lengua en este tipo de deglucion fueron
las acusantes del desplazamiento labial de la dentadura anterior. En
cambio, las pruebas recientes no respaldan esta hipétesis. Es muy
posible que el apoyo constante o la posicién de la lengua se la causa

del desplazamiento labial de diente anterior.?®> Tiene mayor
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probabilidad que el impulso anterior de la lengua mediante la
deglucion se ayude de un intento con el apoyo del paciente cuando
esta con la boca cerrada, es necesario para la deglucion eficaz.

Ha de recordarse que estas fuerzas musculares actlan de manera
constante para regular la funcion de los dientes. Algunas fuerzas que
no derivan directamente de la musculatura de cavidad oral, sino que
estan asociadas con malos hébitos orales, también pueden intervenir
en la posicion dental. De esta manera, el habito de morder
constantemente puede alterar la postura dental. Los instrumentos
musicales colocados entre los dientes superior e inferior pueden
originar fuerza labial sobre la superficie lingual de los dientes del
maxilar anterior y dar lugar a un desplazamiento en direccion labial.
Cuando se reconoce una postura dental alterada, es importante
preguntar sobre este tipo de habitos. La rectificacion de la postura
dental se frustrara con seguridad si no se quita la causa principal de la
mala postura. Las superficies proximales dentales también estan
sujetas a una variedad de fuerza. El contacto proximal entre dientes
adyacentes ayuda a mantener los dientes en un alineamiento adecuado.
Parece que hay una respuesta funcional del hueso alveolar y las fibras
gingivales que rodean al diente, lo que da lugar a un desplazamiento
en sentido mesial de estos hacia la linea media. Durante la masticacion
se produce un ligero movimiento en direccion bucolingual, asi como
vertical, de los dientes que a lo largo del tiempo también da sitio a un

desgaste de las areas de contacto proximal. Cuando las areas estan
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desgastadas, el desplazamiento en sentido mesial apoya a conservar el
contacto entre los dientes adyacentes y da estabilidad a los arcos
dentales. El desplazamiento en sentido mesial se pone de manifiesto
claramente cuando la superficie de un diente posterior esta deshecha
por la caries o cuando se ha retirado el diente con la pérdida del
contacto proximal, el diente en un estado distal al lugar de la
extraccion sufrira un desplazamiento mesial hacia el espacio edéntulo,
que hara que este diente adopte una inclinacion marcada respecto de
este espacio.

Otro factor importante que ayuda a estabilizar la alineacién dentaria es
el contacto oclusal, que impide la extrusion de los dientes, al mantener
la estabilidad de la arcada.

Cada vez que se cierra la mandibula, se refuerza un patrén de contacto
oclusal concreto y se mantiene la posicion dentaria. Si se puede 0 se
altera una parte de la superficie oclusal de un diente, la dindmica de
las estructuras de soporte periodontales permitird un desplazamiento
del diente.

Es probable que los dientes que no encuentran ninguna oposicién
sobre erupciones hasta establecer contacto oclusal, por consiguiente,
cuando se pierde un diente probable que el diente distal se desplace
hacia mesial, pero también es muy probable que el diente que se ha
guedado sin antagonista erupcione hasta encontrar un contacto
oclusal. Asi pues, se pone de manifiesto que los contactos proximales

y oclusales son importantes para mantener la alineacion dentaria y la
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integridad de la arcada. El efecto de la falta de un diente puede ser
muy importante porque su consecuencia es la pérdida de estabilidad
de las arcadas dentarias.

2.2.2.3.2. Alineamiento dental intraarcada

Se refiere a la relacion dental entre si dentro del arco dental. Se
describen las caracteristicas adecuadas dentro del arco dental maxilar

y mandibular.

En el plano oclusal es el que se conformaria si se trazara una linea a
través de todas las puntas de las cuspides orales y los bordes incisales
de los dientes mandibulares y posteriormente se amplian con un plano
que abarca las puntas de las cuspides linguales y contintan a traves de
la arcada incluyendo las puntas de las cuspides bucales y linguales la
parte contraria. Al explorar el plano de la oclusion se observa que no
es liso. Las dos articulaciones temporomandibulares, que pocas veces
funcionan con movimientos similares e idénticos, establecen en gran
medida el movimiento que se detecta. Dado que la mayoria de los
movimientos mandibulares son muy complicados, con un cambio
constante de los centro de rotacion, un plano oclusal liso no facultaria
un contacto funcional simultaneo en méas de una zona del arco
dentario, por lo tanto los planos oclusales de los arcos dentarios se
curvan de un modo que accede el maximo aprovechamiento de los
contactos dentario durante la funcion. La curvatura del plano oclusal
se debe fundamentalmente al hecho de que los dientes se localizan en

los arcos con un grado de inclinacién variable.
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Al explorar los arcos dentales de perfil puede observarse la relacion en
direccion axial — mesiodistal. Si se disefian lineas siguiendo los ejes
largos de las raices en direccion oclusal, mediante las coronas, se
puede percibir la angulacion dental en relacion del hueso alveolar. En
el arco mandibular, tanto los dientes anteriores como los posteriores
mantienen una inclinacion mesial. El segundo y tercer molar tiene
mayor inclinacion que los premolares. En arco maxilar existe un
patron de inclinacion diferente. Los dientes anteriores por lo general
presentan una inclinacion en sentido mesial y los dientes posteriores
(molares) tienen una inclinacion en sentido distal. Si, en una vision
lateral se dibuja una linea imaginaria mediante las puntas de las
cuspides bucales de los dientes posteriores, se logra una linea curva
que sigue el plano de oclusion, que es convexa para la arcada maxilar
y céncava para la mandibular. En estas lineas concava y convexa
corresponden perfectamente cuando los arcos dentales entran en
oclusion. Esta curvatura de los arcos dentales fue descrita por primera

vez por Van Spee?*, por lo que se denomina la curva de Spee.

Al observarse los arcos dentales en un plano frontal puede apreciarse
la relacion axial-buco lingual. De modo que, los dientes posteriores

del arco maxilar manifiestan una ligera inclinacion bucal.

En el arco mandibular los dientes posteriores tienen una ligera
inclinacion lingual. Si se dibuja una linea imaginaria que se pase por

las puntas de las cuspides lingual y bucal de los dientes posteriores del
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lado izquierdo y derecho, se observa un plano de oclusién curvo. La

curva es convexa en el arco maxilar y concava en la mandibula.

Si los arcos entran en oclusion, las curvas dentales coinciden
completamente. Esta curvatura del plano oclusal que se percibe en una

imagen frontal se denomina la curva de Wilson.

Bonwill25, fue uno de los primeros en describir los arcos dentales,
observO que existia el triangulo equilatero entre los centros de los
incisivos centrales mandibulares. Describié como un triangulo con los
lados de 10 cm. En otras palabras, la distancia entre el area de
contacto en sentido mesial del incisivo central mandibular y el centro
de cualquiera de los condilos era de 10 cm, y la distancia entre los 2
centros condileos también era de 10 cm. En el 1932, Monson26
utilizé el triangulo de Bonwill y plante6 la teoria de que existia una
esfera con un radio de 10 cm cuyo eje estaba a una distancia igual de
las superficies oclusales de los dientes posteriores que del centro de
los condilos. Aun cuando estos conceptos aproximadamente eran
correctos, constituian simplificaciones grandes y no eran validos en
todos los casos, la reaccion frente a estas teorias simples llevo a los
investigadores a oponerse o defender estas ideas. De esta controversia
surgieron las teorias de la oclusion que actualmente se utilizan en la

odontologia.

Las superficies oclusales de los dientes estan formadas por

numerosas cuspides, fisuras y surcos, cuando realizan su funcién,
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estos elementos oclusales permiten una fragmentacion eficaz de los
alimentos y su mezcla con la saliva para formar un bolo alimenticio
que pueda ser deglutido facilmente. En este comentario las superficies
oclusales de los dientes posteriores pueden dividirse en distintas areas.
El &rea del diente que se encuentra entre las puntas de las cuspides
linguales y bucales de los dientes posteriores se denomina tabla
oclusal. Las principales fuerzas de masticacion se aplican en esta area.
La tabla oclusal representa aproximadamente del 50 a 60% del ancho
buco lingual total del diente posterior y esta situada sobre el eje largo
de la estructura radicular. Se considera la zona interna del diente,
puesto que lo encontramos entre las puntas de las cuspides. De forma
analoga, el éarea oclusal ubicada de las cuspides recibe el nombre de
zona externa. Las zonas interna y externa dentarias consisten en
planos inclinados que van de la punta de las cuspides hasta las areas
de la dosa centra o el contorno de las superficies lingual o labial de los
dientes. Estos planos inclinados se denominan vertientes internas y
externas. Para identificar mejor las vertientes internas y externas se
indica la cuspide de la cual forman parte. Asi, por ejemplo, la
vertiente interior de la clspide bucal del primer moral maxilar derecho
indica un area muy concreta del arco dental. Las vertientes dentales
también se reconocen por la superficie hacia la que se dirigen. Las
superficies inclinadas hacia mesial son las que miran hacia la parte de
la linea media dental y las superficies inclinadas hacia distal son las

que hacen del lado distal.
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2.2.2.3.3. Alineamiento dental interarcada

Hace referencia a la relacién de los dientes de una arcada con los de la
otra. Cuando las dos arcadas entran en contacto, como ocurre en el
cierre mandibular, se establece la relacion oclusal de los dientes. La
oclusion de los dientes se da d una manera precisa y exacta. La linea
que empieza en la superficie distal del tercer molar, se extiende en
sentido mesial por todas las areas de contacto proximales de toda la
arcada y termina en la superficie distal del tercer molar del lado
opuesto es la longitud de la arcada. Las dos arcadas tienen
aproximadamente la misma longitud, pero la mandibular es
ligeramente mas pequefa. 2’ Esta ligera discrepancia se debe a que la
distancia mesiodistal de los incisivos inferiores sea méas estrecho que
la de los incisivos superiores. El ancho de la arcada es la distancia que
hay a su través. El ancho de la arcada mandibular es inferior a la de la
arcada maxilar; en consecuencia, cuando las arcadas entran en
oclusion, cada diente maxilar tiene una posicion més facial que

corresponde al diente mandibular en oclusion con él.

Dado que los dientes maxilares tienen una posicion mas facial, es
habitual que la relacién oclusal normal de los dientes posteriores
presente las cuspides bucales mandibulares en oclusion con las areas
de la FC de los dientes maxilares. De igual manera las cuspides
linguales maxilares estan en oclusion con las areas de la FC de los
dientes mandibulares. Esta relacion oclusal protege los tejidos blandos

circundantes. Las cuspides orales de los dientes superiores y los labios
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se cologuen entre las superficies oclusales de los dientes durante la
funcién. Asi mismo, las cuspides linguales de los dientes inferiores
apoyen a evitar que la lengua se sitle entre los dientes superiores y

inferiores.

La labor de la lengua, las mejillas y los labios es importante durante la
funcion, puesto que contantemente reemplazan el alimento que hay
sobre las superficies oclusales de los dientes para que la
fragmentacion sea perfecta. La relacion buco lingual adecuada ayuda a
mejorar la eficacia de la musculatura, juntamente reduce al minimo
los posibles traumatismos del tejido blando. Alguna vez, como
resultado de las diferencias en el tamafio de las arcos 6seas o de los
patrones de erupcién dental, la oclusién de los dientes se realiza de tal
forma que las cuspides orales superiores entran en contacto con el area
de la FC de los dientes inferiores. En esta relacion se denomina

mordida cruzada.

Las cUspides orales de los dientes inferiores posteriores y las cuspides
linguales de los dientes superiores posteriores se ocluyen con las areas
de la FC antagonistas. Estas cuspides se denominan cuspides de
soporte 0 ceéntricas, y son las principales responsables del
mantenimiento de la distancia existente entre el maxilar y la
mandibula. Esta distancia conserva la altura vertical facial y se
denomina dimension vertical. Estas cuspides también desempefian un
papel importante en la masticacion, puesto que se lleva a cabo un

contacto tanto en su cara interna como en su cara externa. Las
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cuspides céntricas son anchas y redondeadas. Cuando se examinan
desde el plano oclusal, sus puntas estan situadas aproximadamente a
un tercio de la distancia en el ancho buco lingual total del diente. Las
cuspides bucales de los dientes maxilares posteriores y las cuspides
linguales de los dientes mandibulares posteriores se denominan
cuspides de guia 0 no céntricas. Son bastante puntiagudas, con unas
puntas bien definidas, y se encuentran aproximadamente a un sexto de
la distancia del ancho buco lingual completa del diente. Hay una
reducida &rea de las clspides no céntricas que puede tener valor
funcional. Esta éarea esta situada en el plano de inclinacién interno de
las cuspides no céntricas, cerca de la FC del diente, y esta en contacto
con una disminuida porcién de la cara externa de la clspide centrica
antagonista o cerca de ella. Esta disminuida area de la cuspide céntrica
es la Unica zona en la que la cara externa tiene una trascendencia
funcional. Se ha denominado cara externa funcional. Hay una
disminuida cara externa funcional en cada cuspide céntrica que puede
actuar contra la vertiente interna de la cuspide no céntrica. Dado que
esta area ayuda a desgarrar los alimentos durante la masticacion,
ademas se ha denominado a las cuspides no céntricas cuspides de

desgarro o de corte.

La funcion inicial de las cuspides no céntricas es de disminuir al
minimo el choque con los tejidos y conservar el bolo alimenticio sobre
la tabla oclusal para su masticacion. Las cuspides no céntricas ademas

proporcionan estabilidad al maxilar inferior, de forma que cuando la
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dentadura se encuentran en oclusion integra, se da una relacién oclusal
bien definida y estrecha, esta relacion de los dientes en su
intercuspidacion maxima se denomina posicion de maxima
intercuspidacion. Si la mandibula se desplaza lateralmente respecto
de esta posicién, las cuspides no céntricas contactaran y la guiaran,
Asi mismo, si se abre la boca y luego se cierra, las cuspides no
centricas ayudaran a guiar a la mandibula en su vuelta a la méxima
intercuspidacion. También durante la masticacion estas cuspides
completan los contactos de guia que proporcionan la retroaccion al
sistema neuromuscular, con la que se controla el movimiento
masticatorio. Asi pues, el término de clspides de guia es apropiado

para las cispides no céntricas.
2.2.2.4. Relaciones oclusales de los dientes posteriores

Si observamos la relacion oclusal de los dientes posteriores, debemos
prestar mucha atencién al primer molar. ElI primer molar inferior
normalmente tiene una posicién en sentido mesial respecto del primer

molar maxilar.
Clase |

Las siguientes caracteristicas identifican la relacion molar mas tipica
que se observa en la denticion natural y que fue descrita por primera

vez por Angle 22 como relacion clase .
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1. La cuspide mesiobucal del primer molar mandibular forma una
oclusion en el espacio interproximal entre el segundo premolar y
el primer molar maxilar.

2. La cuspide mesiobucal del primer molar maxilar estd alineada
directamente sobre el surco bucal del primer molar mandibular.

3. La cuspide mesiolingual del primer molar maxilar esté situada en

el rea de la FC del primer molar mandibular.

El contacto entre los molares se desempefia tanto entre las puntas de
las cuspides y las fosas como entre las puntas de las cuspides y las

crestas marginales.
Clase 11

En algunos pacientes la arcada maxilar es grande o presenta un
desplazamiento anterior, o bien la arcada mandibular es pequefia o
tiene una situacion posterior. Ello hara que el primer molar inferior
toma una posicion en sentido distal a la de la relaciéon molar de clase 1
y que se describe como la relacién molar clase Il. En esta relacion a

menudo se identifica por las siguientes caracteristicas:

1. La cuspide mesiobucal del primer molar inferior contacta con |
area de la FC del primero molar superior.

2. La cuspide mesiobucal del primero molar inferior esta alienada
sobre el surco bucal del primer molar superior.

3. La cuspide disto lingual del primer molar superior ocluye en el

area de la FC del primer molar inferior.
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Cuando se compara con la relacion de clase |, cada par de contacto
oclusal tiene una posicion distal aproximadamente igual a la anchura

mesiodistal de un premolar.

Clase 111

Un tercer tipo de relacion molar corresponde a un crecimiento
predominante de la mandibula; la denomina clase Ill. En eta relacion,
el crecimiento sitGa los molares inferiores en posicion mesial respecto
a los molares superiores, como se observa en la case. Las

caracteristicas de la clase 11l son las siguientes:

1. La cuspide disto bucal del primer molar inferior esta situada en el
espacio interproximal que hay entre el segundo premolar y el
primer molar superior.

2. La clspide mesiobucal del primero molar superior esta situada
sobre el espacio interproximal que hay entre el primer y segundo
molar inferior.

3. La cuspide mesiolingual del primer molar superior esta situada en

la depresion mesial del segundo molar inferior.

2.2.3.Maloclusion:

2.2.3.1. Definicion:

En tiempos remotos el pensamiento de la maloclusion resultaba de la
accion de fuerzas ambientales, que desviaban el desarrollo, pero el

potencial genético siempre apuntaba hacia el logro de una normo
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oclusion ideal, tal como fue descrita por Angle, la definicion del

termino oclusién es “acto de cerrar o ser cerrado.

Wylie: Defini6 la maloclusion como una relacion alternativa de partes
desproporcionadas. Sus alteraciones pueden afectar cuatro sistemas:

Dientes, huesos, muasculos y nervios.

Canut: La maloclusion responder a un desorden en el crecimiento
maxilar, provocado por factores ambientales, sobre el que es posible

actuar para recuperar el equilibrio perdido.?
Guilford: La maloclusioén es toda desviacion de la oclusion normal.

Friendenthal: Es la condicion patoldgica caracterizada por no darse la
relacion normal entre las piezas dentarias, con los demas dientes en el

mismo arco Yy las del arco antogonista.?®

En odontologia se entiende por oclusiéon toda la compleja y variada
gama de relaciones entre los dientes de una misma arcada y de ambas
arcadas, y de ello con el resto de las estructuras y tejidos blandos
bucofaciales y peridentales, en el caso del contacto entre ellos y

durante los movimientos funcionales del maxilar inferior.3°

La maloclusion 6sea procede de una relacién anormal de la base de los
maxilares inferior e superior o de una anomalia volumétrica o

posicional entre la zona basal y la zona alveolar.

Para Sim, citado por Béez identificar los problemas oclusales en los

nifios o las desviaciones de la oclusion normal, es necesario para
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definir la normalidad “La oclusion hace referencia a las relaciones que
se establecen al poner los arcos dentarios en contacto.” Los nifios
difieren considerablemente entre si, aun dentro de la misma familia
con respecto de los factores de crecimiento, pautas esqueléticas y
faciales, tamafio, forma y espacio entre los dientes de cada arco. No
existe una pauta de diagnéstico que, tomada de un nifio pequefio, nos

indique cual sera el cuadro en el adulto.!

Por otra parte Barnet considera necesario sefialar que dentro del
concepto de oclusion no solo se incluyen las relaciones concernientes
al cierre de ambas arcadas, sino también se tiene en cuenta la
alineacion de los dientes en su arco con sus variadas relaciones de
contactos interproximales, las relaciones diente-periodonto y de los
dientes con otras estructuras del aparto estomatognatico como la
lengua, el piso de la boca, los labios, las mejillas y el paladar.*® Todos
estos elementos conjugados son los que en un momento dado
determinan un patron de la oclusion. De aqui el fenébmeno de la
oclusién no se considera estatico, sino esencialmente dinamico. Las
relaciones cambian sin cesar debido a los procesos de crecimiento y
desarrollo del maxilar, mandibula y el craneo en general, también por
los procesos de brote y recambio dentario, asi como por el continuo
desgaste fisiologico de las coronas como consecuencia de la friccion
masticatoria.®® El estudio sobre las caracteristicas de la oclusion dental
es de gran importancia en la estomatologia ya que el aparato

masticatorio constituye el grupo de actos mediante los cuales los
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dientes desempefian activamente sus funciones, principalmente en la
masticacion. La denticion decidua es la primera denticion del ser
humano, estd conformada por 20 dientes que inician su erupcion
aproximadamente a los 6 meses de edad con los incisivos centrales
inferiores y termina aproximadamente entre los 2 afios 5 meses y 3

afios con la erupcion de los segundos molares.

Concluida la erupcion de los dientes deciduos, contindan algunos
cambios en las medidas de los arcos en los 3 planos del espacio
debido al crecimiento y desarrollo de los maxilares y de las estructuras
vecinas. Dichas medidas pueden ser utiles para determinar la
normalidad de los cambios que ocurren en esta etapa y lo que vendra
en la denticion decidua y permanente. La oclusién ideal en la
denticion primaria es considerada con todas las caracteristicas que
Ileven hasta donde sea posible a una oclusién ideal en la denticion

permanente.*

Proffit refiere que las maloclusiones “que no es mas que toda aquella
situacién en la cual la oclusion no cumple con algunos parametros
considerados normales”, que pueden producir alteraciones tanto 6seas
y musculares en distintas partes de la cavidad bucal, como disfuncion
a nivel de la articulacién temporomandibular, que ademas pueden ir
acompafiadas de diversos signos y sintomas que generan molestias

para el paciente.
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Este investigador, ha identificado ciertos factores que de una u otra
forma estan involucrados en la genética del desarrollo de la oclusién,
sefialandose: la herencia, el género, las caracteristicas étnicas, la
constitucion del individuo, el crecimiento y desarrollo, los trastornos

endocrinos, la alimentacion y los trastornos metabolicos. 3!

Con relaciéon a lo anterior, se ha detectado en la etiologia de las
alteraciones de la oclusion factores locales, como: alteraciones en la
funcion masticatoria, caries dental, pérdida prematura de dientes y
habitos bucales perjudiciales como la deglucion atipica y respiracion

bucal. €032

Debe sefialarse que en estos arcos dentarios primarios constituidos, es

frecuente encontrar las siguientes caracteristicas: 3

1. La presencia de los espaciamientos fisiol6gicos observados por
Delabarre, y estudiados exhaustivamente por Baume, quien describe
para la denticion primaria, dos caracteristicas morfoldgicas:

v Espaciados Tipo |

v No espaciados Tipo Il

Los mentados espaciamientos, si no existen, una vez completada la
denticién primaria no aparecen nuevos; son una condicion congeénita,
no productos del crecimiento y estdn destinados a compensar las
diferencias del tamafio de los incisivos permanentes.

2. Asimismo se aprecia la presencia de un espacio distinto a los

antes indicados, que rodea a los caninos primarios y situado
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preferentemente en distal del canino inferior y en medial del superior,
son los denominados “Espacios Primate” (por estar presentes en
algunas especies de primates).

3. La relacion antero posterior de los arcos, considerando las
superficies distales de los segundos molares primarios, que puede
presentar: Un plano terminal recto o un escalon medial o distal, el
cual parece deberse méas a diferencias morfoldgicas de alguno de los
molares que a una verdadera posicién mesial del arco inferior y del
cual depende en gran parte la relacion de los primeros molares

permanentes.>

Las maloclusiones resultan de una de estas dos situaciones: una
discrepancia relativa en el tamario de los dientes y de los huesos, y una
discordancia en el desarrollo de las bases 6seas de los maxilares. Hay
igual predisposicion a tener unos dientes grandes que a desarrollar una
mandibula progénica, y la carga genética influye de forma decisiva en
la mayoria de las maloclusiones junto con una constelacion de factores

ambientares que matizan su expresion final en la morfologia oclusal.3

La discrepancia oseodentaria y las discrepancias esqueléticas son tan

frecuentes con el tamafo de los maxilares.

Ademas contribuyen a la dificultad de la interpretacion etiolégica el
hecho de que a menudo se habla de -causalidad refiriendo
errbneamente un origen Unico para un tipo de cuadro de maloclusion

que tiene una etiopatogenia multifactorial .3
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Por ejemplo, una clase Il provocada por succién digital se desarrolla
dentro de un terreno biolégico propicio para esa maloclusion en el
habito deforma el maxilar, pero los labios, la lengua, el crecimiento
6seo vy el desarrollo dental ayudaran a que el defecto se agrave, alivie

0 desaparezca de una manera esponténea.

Otra peculiaridad del analisis etiolégico es que la maloclusién suele
ser producto final de la accion inicial de una variedad de factores que
quizd ya no estan presentes, pero que han dejado la huella de la

deformidad en la cavidad oral.
2.2.3.2. Causas:

A causa de la complejidad de los factores causales y que el
conocimiento de la etiologia de la maloclusion es oscuro y limitado,
esta ampliamente reconocida la denominada ecuacion de Dockrell
como esquema inicial para consideracion etiopatogenia. En la
ecuacion de Dockrell: una determinada causa actla cierto tiempo

sobre un tejido provocando una alteracion.®*

Aunque esta ecuacion es valida como esquema inicial del modo de
actuacion de una causa etiolégica, también conocemos que las causas
de la maloclusién no siguen los mismos postulados que la patologia
infecciosa en la que un germen provoca una enfermedad, dificilmente
responde a un solo factor causal, siendo varios los que intervienen en

su desencadenamiento, hay factores predisponentes y otros
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condicionantes. El factor tiempo en el desarrollo de la maloclusion

tiene dos componentes:

1. Periodo de actuacion de la causa: prenatal o posnatal, es decir, la
edad en la que actua.
2. Duracion de las causas pueden ser:
a. Los dientes
b. El sistema neuromuscular

c. Huesos

Q

Los tejidos blandos

Radiografia panoramica en ella se puede observar los cambios en las

estructuras dentarias.

La ecuacidn etiopatogénica de Dockrell centra el andlisis en el tejido o
parametro biol6gico primariamente afectado: La maloclusion sera asi
esquelética, dentaria o funcional. Intervendra un factor o factores
causales que actuaran en un determinado momento del desarrollo y
provocaran un defecto en una determinada naturaleza. Los factores
responsables de las maloclusiones los dividimos, para su exposicion,

en dos grandes grupos:

1. Factores comunes que causan anomalias al grupo de la oclusion y
que se subdividen en:
a. Factor 6seo: Forma, Tamario y Posicion relativa de ambos

maxilares.
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Factor muscular: Funcion y forma de los mdsculos que
bordean la dentadura, labios, mejillas y lengua.
Factores dentales: el tamafio de los dientes al tamafio de los

maxilares.

2. Factores locales que comprenden los apartados siguientes:

a.

b.

Anomalias en el nimero de dientes.

Forma dentaria.

Eruptivas.

Tamario dentario.

Habitos orales anémalos.

Frenillo labial superior anémalo.

Perdida prematura de dientes temporales y permanentes.
Otras causas: caries interproximales, restauraciones

dentales inadecuadas, quistes y tumores 6seos locales, etc.

Dentro de los factores generales; musculos, huesos, dientes, estos

estan siempre presentes en el desarrollo del aparato estomatognatico,

intimamente relacionados entre si, los musculos estan insertados en

los maxilares y cualquier modificacion de la posicion esquelética

altera la insercion y accion muscular; la musculatura influye en el

desarrollo 6seo condicionando su posicion topografica o el

crecimiento tridimensional; los dientes estan implantados en los

maxilares y se influyen en el reciprocamente contribuyendo a la

normalidad o maloclusion, en la radiografia cefalica lateral se puede

apreciar los tejidos blandos del perfil del paciente labios, nariz.
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Ademaés los factores locales pueden actuar solo o en combinacién y
superponer su efecto a cualquiera de los factores generales

dificultando la interpretacién etiopatogénica.
2.2.3.3. Factores de la maloclusion:

Herencia de la maloclusion: Es cierto que la influencia genética es la
morfogénesis craneofacial y hay suficientes datos epidemioldgicos y
clinicos para poder aseverar que ciertas maloclusiones tienen un fuerte

componente hereditario.3*

Los prognatismos mandibulares son un ejemplo de la influencia
hereditaria que se transmite a miembros de la misma familia. La
herencia influye en el tamafio y forma dentaria, en el nimero de

piezas e incluso en la cronologia y patron eruptivo.

La observacion de que la maloclusion se considerada como una
enfermedad de la civilizacion. Tal como lo indica la literatura, tanto
de pueblos primitivos como de restos prehistéricos sugieren que la
gravedad e intensidad de la maloclusién es mas alta en la actual

sociedad occidental.

Factores esqueléticos.- De los tres factores (muscular, dental y
esquelético) que influyen en el desarrollo de la oclusion, en marco
esquelético maxilofacial tiene una importancia en etiopatogenia de la
maloclusion: los dientes estan implantados en los maxilares y toda
anomalia en el volumen o posicion dsea influye en la relacion

interdentaria. Por lo tanto, cualquier condicion patoldgica que afecte
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el progreso de los maxilares, asi como las infecciones o traumas
sufridos en periodos de crecimiento, repercutird en el esqueleto facial
condicionado a una maloclusion.®* En la descripcion del aparato
estomatognético se distingue en el hueso maxilar dos areas: La zona

basal y la zona alveolar.

e Zona basal: Es el area ocupada por los apices dentarios, y
conforma la base maxilar o mandibular, sobre el hueso basal,
queda en hueso alveolar que, aun cuando forma parte del mismo
maxilar, tiene un comportamiento y desarrollo funcional distinto,
lo que justifica una division conceptual dentro de la unidad
anatomica.

e Zona alveolar: Crece con la denticién y desaparecen cuando los
dientes se pierden o extraen, mientras que la zona Osea que
perdura estable a lo largo de la vida constituye el hueso basal

propiamente dicho hueso alveolar.

La maloclusién Gsea procede:

a. De una relacion anormal de la base maxilar superior e inferior.
b. De una anomalia posicional o de volumen entre la zona

alveolar o zona basal.
Plano Anteroposterior

Relacion basal en las displasias condicionadas por una desproporcion
de las bases maxilares, hay que distinguir entre anomalias sagitales

transversales y verticales.
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Si la base del maxilar esta adelantada con proporcion a la base de la
mandibula al entrar la dentadura en oclusion existira una clase Il
esqueletica: si, en contrario, es la mandibula mas prominente con

respecto a la base méaxima, la relacion sera una clase 111 esquelética.

La anomalia sera de origen posicional o volumétrico, segin provenga
del desplazamiento anteroposterior de una de las bases maxilares o de
una desproporcion entre el tamafio del maxilar superior y la

mandibula.

Las variaciones volumétricas, en forma de macrognatismo o
micrognatismo, son menos comunes que las ocasionadas por la
posicién que ocupa del maxilar o la mandibula; en la mayoria de las
maloclusiones esqueléticas, los maxilares son de tamafio normal, pero

estan colocados mas adelante o hacia atras de lo normal.

Por otra parte las combinaciones entre anomalias posicionales o
volumétricas son muy numerosas. Una clase I, por ejemplo, tiene su

origen en:

1. El maxilar superior es excesivamente grande.
2. La posicion adelantada.

3. La base craneal anterior anteroposterior es excesivamente larga.

La causa estd, otras veces, en la mandibula:

- Por la presencia de un micrognatismo (verdadero o relativo al

tamario del maxilar)
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- Por estar la fosa glenoidea situada en un plano mas posterior de lo

normal.3!

Las ocasiones contrarias dan lugar a una clase Ill esquelética de

origen de volumen posicion o mixto.

Plano Vertical

El distanciamiento o la proximidad de la base maxilar también afecta

a la maloclusion.

Cuando los maxilares estdn demasiado separados, los dientes
superiores o inferiores no entran en contacto condicionando una
inclusion, en el mayor de los casos, la maloclusion vertical se
evidencia una desproporcion entre la altura facial anterior y la altura

facial posterior.

Si la altura anterior es aumentada, los incisivos crecerdn mas alla de lo
normal tratando de establecer un contacto oclusal; pero si la erupcién
dental no llega a compensar la excesiva distancia entre las bases
maxilares, quedara una mordida abierta anterior de origen esquelético.
En ciertos individuos, la desproporcion estan intensa que ni siquiera
las bicuspides llegan a ocluir, por lo que la inoclusion se extiende, y
solo los molares entran en un contacto (mordida abierta posterior).
Tanto en un caso como en el otro, el defecto estd localizado en la
hiperdivergencia de las bases maxilares que estan distantes en la zona

anterior y convergen en los segmentos bucales.
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Por otra parte si la altura facial anterior esta reducida, la tendencia
oclusal sera hacia la sobre mordida esquelética por un acortamiento de
la distancia vertical intermaxilar: las bases maxilares estan tan
proximas entre si que los dientes incisivos se entre cruzan

excesivamente.
Plano Transversal

Una alteracion esquelética se presenta en mordida cruzada o en tijera a
nivel de los segmentos posteriores. El principio de la maloclusion esta
en una base maxilar desproporcionalmente ancha o estrecha en
relacion a la base mandibular. Si el maxilar superior sobrepasa
lateralmente a la mandibula las cuspides linguales superiores
contactaran con los arcos vestibulares inferiores conocida como
mordida cruzada. Si, antes bien, el maxilar superior es mas estrecho
que el inferior, las clspides vestibulares de las piezas superiores
ocluiran en las fosas oclusales. Pero, tanto en un caso como en el otro,

son los huesos y no los dientes los primariamente afectados.

En la clase Ill, por ejemplo, el maxilar es pequefio y la mandibula
grande. La displasia désea es tanto sagital como transversal, y
condiciona que la base apical superior sea demasiado estrecha para

una base mandibular hiperplasica que desborda a su antagonista.

El resultado es una mordida cruzada posterior, por la discrepancia
volumétrica transversal, y una oclusién invertida de los incisivos por

el mayor desarrollo sagital de la mandibula.®®
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I1l.  Hipotesis

Por ser un trabajo de investigacion descriptivo, en donde el enunciado no

tiene proposicion, este estudio no presenta hipotesis. %
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IV.  Metodologia

4.1.Disefo de la investigacion:
Tipo de la Investigacion:

e Cuantitativo por método y anélisis estadistico se empled mediante la
medicion.®

e Observacional ya que las variables no fueron manipuladas por el
investigador.3®

e Descriptivo porque solo tiene una variable de estudio.

e Prospectivo porque los datos se recogieron mediante la ficha de
recoleccion de datos. %

e Transversal porque las variables son medidas una sola vez.

Nivel de la investigacion de la tesis:

El presente trabajo de investigacion es descriptivo porque va a permitir

conocer las situaciones predominantes a través la ficha de recoleccion de

datos. ¢

Disefio de la investigacion:

El disefio de la investigacion es no experimental, descriptivo simple ya

que el presente trabajo se basa fundamentalmente en la observacion sin

manipulacion alguna.

M — O

M: Representa la muestra

O: Representa la recoleccién de datos (Observacion)
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4.2. Poblacién y muestra:
Poblacion

Estuvo constituida por 50 nifios de 8 a 12 afios de edad; que se
atendieron durante los meses octubre y noviembre del afio 2019. Para
determinar la poblacion usamos los datos proporcionados por el area
de estadisticas del Centro de Salud Coishco, las cuales tuvieron una
frecuencia de atencion de lunes a sabado en el turno mafiana en el
servicio de odontologia.
Muestra
La muestra estuvo conformada por toda la poblacion de 50 nifios de 8
a 12 afios de edad que cumplieron con los criterios de inclusion.
Criterios de seleccion

Criterios de inclusién:

e Pacientes nifios cuyos padres o tutores aceptaron participar del
estudio de la edad de 8 a 12 afios.

e Pacientes nifios de ambos sexos.

e Pacientes nifios que acudieron a la atencién odontoldgica en el

Centro de Salud Coishco.

Criterios de exclusién:

e Pacientes nifios que no cumplieron con la edad del estudio.
e Pacientes nifios que sigan un tratamiento ortodéntico.
e Pacientes nifios cuyos padres o tutores no aceptaron participar en

el estudio.
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4.3.Definicion y operacionalizacion de variable

VARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL DIMENSION | TIPO | ESCALA | INDICADOR | VALORES
Procede de una relacion anormal de la base de los maxilares inferior Presencia Cualitativo | Nominal | Indice IMO Presenta
Maloclusién | e superior o de una anomalia volumétrica o posicional entre la zona No presenta
Dental basal y la zona alveolar. Se considera como el estudio de factores | Segun indice | Cualitativo | Ordinal | Indice IMO Sin anomalias (0)
que condicionan la salud y enfermedad en grupos humanos, con el IMO Anomalias leves (1)
objetivo de determinar las causas y procedimientos para mejorar Anomalias Severa (2)
dicha salud.
Covariables Definicion Conceptual Dimension Tipo Escala Indicador Valores
Edad Tiempo trascurrido de un individuo desde el nacimiento hasta la Cuantitativo | Razdn DNI 8 afios
actualidad 9 afios
' 10 afos
11 afios
12 aios
Género Diferencia sexual entre dos individuos de una misma especie. Cualitativo | Nominal DNI Masculino
Femenino
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4.4. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
Técnica
La técnica fue la observacion no experimental y el examen clinico.

Instrumento

Se utilizd una ficha de recoleccion de datos, extraida de la Tesis
“Prevalencia de caries dental, Enfermedad Periodontal y Maloclusion
Dentaria en pacientes que acuden al servicio de odontologia del
policlinico” Victor Panta Rodriguez”, Distrito de Chimbote, Provincia del
Santa, Departamento de Ancash, en el mes de abril del afio 20177, del
autor Acufia Zufiiga Pedro Sadl; valida y aprobada por la OMS para su

aplicacion. '
Procedimiento:

Para la recoleccion de datos de la investigacion se realizO previas
coordinaciones con el Jefe del Centro de Salud Coishco, al cual se le
solicitd la autorizacién para que nos facilite sus ambientes para la
realizacion del estudio. Como instrumento de exploracion se utilizé baja
lenguas de madera descartables, campos descartables, guantes

descartables, porta algodon, porta desechos, sujetador de campos.

Se evalué si presenta maloclusion dental usando el indice IMO, teniendo
presente:

Sin anomalias, ni maloclusion

Anomalias ligeras o leves (cuando presenta leves torsiones o rotaciones

dentarias)
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Anomalias moderadas o severas, son las que presentan una o varias de las
siguientes alteraciones:

e Prognatia superior de 9 mm o més.

e Prognatia inferior

e Mordida abierta anterior

e Diastemas en incisivos de 4 mm o mas.

e Apifiamiento en incisivos de 4 mm o mas.
Se utiliz6 las normas de bioseguridad vigentes. EI tiempo que se empled
para evaluar a cada paciente fueron de 5 minutos aproximadamente,
capacitado y asesorado por el Cirujano Dentista Juan de Dios Alva

Cribillero.38

4.5.Plan de anélisis
El procesamiento de datos fue con la ayuda de una laptop Sony VAIO
con el sistema operativo Windows 8.1 pro y se empled el software
SPSS22.0 para la creacion de datos y se realizd su analisis estadistico.
Los resultados se presentaron en tablas y graficos y se realizo en un nivel

de confianza de un 98%.
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4.6.Matriz de consistencia
TITULO: PREVALENCIA DE MALOCLUSION DENTAL EN NINOS DE 8 A 12 ANOS DE EDAD ATENDIPOS EN EL
CENTRO DE SALUD COISHCO, PROVINCIA DEL SANTA, DEPARTAMENTO DE ANCASH, DEL ANO 2019

TITULO PROBLEMA OBJETIVO VARIABLES METODOLOGIA
“Prevalencia de | ;Cual es la | Determinar la prevalencia de maloclusion dental en nifios de 8 a 12 Tipo:  Transversal, descriptivo,
maloclusién prevalencia de | afios atendidos en el Centro de Salud Coishco, Provincia del Santa, prospectivo y observacional.
dental en nifios | maloclusion Departamento de Ancash, del afio 2019. Diseiio: No experimental,
de 8 a 12 afios | dental en nifios | ESPECIFICOS Prevalencia de | descriptivo simple.
de edad | de 8 a 12 afios | - Determinar la prevalencia de maloclusién dental en nifios de 8 a 12 | Maloclusion POBLACION
atendidos en el | atendidos en el | afios atendidos en el Centro de Salud Coishco, Provincia del Santa, | Dental La poblacion estara conformada por
Centro de | Centro de Salud | Departamento de Ancash, del afio 2019. Segiin indice de IMO. 50 nifios entre 8 a 12 atendidos en el
Salud Coishco, | Coishco, - Determinar la prevalencia de maloclusion dental en nifios de 8 a 12 Centro de salud Coishco.

Provincia del | Provincia  del | afios atendidos en el Centro de Salud Coishco, Provincia del Santa, | Covariables MUESTRA

Santa, Santa, Departamento de Ancash, del afio 2019. Segun la edad. Para la seleccion de la muestra
Departamento | Departamento - Determinar la prevalencia de maloclusion dental en nifios de 8 a 12 | Edad utilizamos  un  muestreo  no
de Ancash, del | de Ancash, del | afios de edad atendidos en el Centro de Salud Coishco, Provincia del | Sexo probabilistico, aplicando una
afio 2019.” afio 2019? Santa, Departamento de Ancash, del afio 2019. Segun el género. formula estadistica  garantizando

criterios de validez y confiabilidad.
Se selecciondé 50 pacientes nifios.
Este estudio se realiz6 por medio de
recopilacion de informacion de
datos. Se presentaron los
documentos necesarios para la
recopilacion de evidencia.
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4.7.Principios Eticos:

El desarrollo de normas éticas juridicas universales entre ellos el cédigo
Nuremberg la declaracion de Helsinki, el informe Belmont y la
declaracién universal sobre bioética y derechos humanos de la UNESCO
aspiran a limitar y controlar los abusos en la utilizacion de la ciencia y la
tecnologia asociadas a la biotecnologia limitar las tendencias invasiva del
mercado, e impulsar y proteger los derechos fundamentales de la
persona.®

Los principios éticos descritos en el presente cddigo, aprobado por
acuerdo del Consejo Universitario con Resolucion N° 0108-2016-CU-
ULADECH Catolica refiere que el presente Codigo de Etica tiene como
propo6sito la promocion del conocimiento y bien comdn expresada en
principios y valores éticos que guian la investigacion en la universidad.
Ese que hacer tiene que llevarse a cabo respetando la correspondiente
normativa legal y los principios éticos definidos en el presente Cadigo, y
su mejora continua, en base a las experiencias que genere su aplicacién o
a la aparicion de nuevas circunstancias. La aceptabilidad ética de un
proyecto de investigacion se guia por cinco principios éticos en cuanto se
involucre a seres humanos o animales: Proteccion a las personas,
beneficencia y ni  maleficencia, justicia, integridad cientifica,

consentimiento informado y expreso. 4°
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V. RESULTADOS

5.1.Resultados:
TABLA 1: PREVALENCIA DE MALOCLUSION DENTAL EN NINOS DE 8
A 12 ANOS DE EDAD, ATENDIDOS EN EL CENTRO DE SALUD

COISHCO, PROVINCIA DEL SANTA, DEPARTAMENTO DE ANCASH, EN

EL ANO 20109.
MALOCLUSION FRECUENCIA PORCENTAJE
Presenta 46 92%
No presenta 4 8%
Total 50 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

GRAFICO 1: PREVALENCIA DE MALOCLUSION DENTAL EN NINOS DE
8 A 12 ANOS DE EDAD, ATENDIDOS EN EL CENTRO DE SALUD
COISHCO, PROVINCIA DEL SANTA, DEPARTAMENTO DE ANCASH, EN

EL ANO 20109.

MALOCLUSION

100%
80%
60%
40%
20%

0% ]

Presenta 92% No presenta 8%

B Maloclusion

Fuente: Datos obtenidos de la tabla 1

INTERPRETACION: Total de pacientes nifios atendidos un 92% presentan

maloclusion, seguido del 8% de nifios no presenta maloclusion.

50



TABLA 2: PREVALENCIA DE MALOCLUSION DENTAL EN NINOS DE 8
A 12 ANOS DE EDAD, ATENDIDOS EN EL CENTRO DE SALUD
COISHCO, PROVINCIA DEL SANTA, DEPARTAMENTO DE ANCASH, EN

EL ANO 2019, SEGUN INDICE IMO.

INDICE IMO FRECUENCIA PORCENTAJE
Sin anomalias 4 8%
Anomalias leves 30 60%
Anomalias Severas 16 32%
Total 20 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

GRAFICO 02: PREVALENCIA DE MALOCLUSION DENTAL EN NINOS
DE 8 A 12 ANOS DE EDAD, ATENDIDOS EN EL CENTRO DE SALUD
COISHCO, PROVINCIA DEL SANTA, DEPARTAMENTO DE ANCASH, EN

EL ANO 2019, SEGUN INDICE IMO.

INDICE IMO
® indice IMO
X
]
D\O —
3 N
o
D\o o
— . [ | l
SIN ANOMALIAS (0) ANOMALIAS LEVES (1) ANOMALIAS SEVERAS TOTAL

(2)

Fuente: Datos obtenidos de la tabla 2
Interpretacion: Hace evidente que el mayor porcentaje de maloclusion dental en
nifios con anomalias leves tiene el mayor porcentaje de un 60%, seguido de un 32%

de anomalias severas y un 8% que no presentan anomalias.
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TABLA 3: PREVALENCIA DE MALOCLUSION DENTAL EN NINOS DE 8
A 12 ANOS DE EDAD, ATENDIDOS EN EL CENTRO DE SALUD
COISHCO, PROVINCIA DEL SANTA, DEPARTAMENTO DE ANCASH, EN
EL ANO 2019, SEGUN EDAD.

EDAD PRESENTA NO PRESENTA TOTAL

F % F % F %

8 afios 7 14% 2 4% 9 18%
9 afios 10 20% 0 0% 10 20%
10 afios 12 24% 0 0% 12 24%
11 afios 10 20% 0 0% 10 20%

12 afos 7 14% 2 4% 9 18%
TOTAL 46  92% 4 8% 50 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

GRAFICO 03: PREVALENCIA DE MALOCLUSION DENTAL EN NINOS
DE 8 A 12 ANOS DE EDAD, ATENDIDOS EN EL CENTRO DE SALUD
COISHCO, PROVINCIA DEL SANTA, DEPARTAMENTO DE ANCASH, EN

EL ANO 2019, SEGUN EDAD.

EDAD

Edad

100%

14%
20%
24%
20%
14%

X
0

8ANOS 9ANOS 10ANOS 11ANOS 12ANOS NO TOTAL
PRESENTA

Fuente: Datos obtenidos de la tabla 4
Interpretacion: Hace evidente que la maloclusion dental en nifios de 10 afios de
edad tiene mayor porcentaje de 24%, seguido de un 20% en nifios de 9 y11 afios de

edad, los nifios de 8y 12 afios tienen menos porcentaje de un 18%.
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TABLA 4: PREVALENCIA DE MALOCLUSION DENTAL EN NINOS DE 8
A 12 ANOS DE EDAD, ATENDIDOS EN EL CENTRO DE SALUD
COISHCO, PROVINCIA DEL SANTA, DEPARTAMENTO DE ANCASH, EN

EL ANO 2019, SEGUN GENERO.

GENERO PRESENTA NO PRESENTA TOTAL

F % F % F %
Femenino 35 70% 0 0% 35 70%
Masculino 11 22% 4 8% 15 30%
Total 46 92% 4 8% 50 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

GRAFICO 04: PREVALENCIA DE MALOCLUSION DENTAL EN NINOS
DE 8 A 12 ANOS DE EDAD, ATENDIDOS EN EL CENTRO DE SALUD
COISHCO, PROVINCIA DEL SANTA, DEPARTAMENTO DE ANCASH, EN

EL ANO 2019, SEGUN INDICE GENERO.

GENERO

B Género

o
o
o
- I

FEMENINO 70% MASCULINO 30% NO PRESENTA TOTAL

70%
100%

22%
8%

Fuente: Datos obtenidos de la tabla 4.
Interpretacion: Hace evidente que la maloclusion dental que se encuentra en el

género femenino con un 70%, frente a un 22% de nifios con género masculino.
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5.2.Andlisis de resultados:

El propdsito de esta investigacion fue Determinar la Prevalencia de
Maloclusion Dental en nifios de 8 a 12 afios de edad, atendidos en el
Centro de Salud de Coishco, Provincia del Santa, Departamento de
Ancash en el afio 2019, también dentro de mi muestra de estudio se
pretendié conocer el porcentaje segun el indice IMO, edad y género.

Las mal oclusiones afectan la salud bucal de los nifios, ya que pueden
causar problemas estéticos como funcionales y su etiologia puede ser
multifactorial, ya sea por factores hereditarios, habitos y enfermedad
bucodentales asociadas. Por lo que es fundamental que sean tratadas a
tiempo.

La muestra de mi investigacion fue de 50 nifios que cumplieron los
criterios de inclusion y exclusion. Al observar la prevalencia de
maloclusiones dentarias en nifios de 8 a 12 afios de edad atendidos en el
Centro de Salud Coishco, se encontré en mi presente estudio de
investigacion que el 92% de nifios presentan maloclusion (Tabla 01), este
resultado se asemeja con el estudio de investigacion de Villasana que
realizd en la Ciudad de México, quien tuvo como resultado que el 86,8%
de nifios presenta maloclusion. * Importante resultado que nos permitira
estudiar las diferentes causas de las mal oclusiones.

De acuerdo con la prevalencia de maloclusion dental en nifios de 8 a 12
afios de edad, segun el indice IMO, se tuvo como resultado que el 60% de
niflos presenta anomalias leves, seguido del 32% de anomalias severas

(Tabla 02), cuyo resultado tiene similitud con el estudio de investigacion
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que se realiz6 en la Ciudad de Chimbote por el autor Acufia, quien
encontrd en su investigacion que el 35 % presenta anomalias leves. “° Asi
mismo en Chile el Aguirre, encontré en su estudio que el 38% de su
muestra también presenta anomalias leves.

En cuanto a la prevalencia de maloclusion dental segun edad, se obtuvo
como resultado que el mayor porcentaje de maloclusion se encuentra en
nifios de 10 afios con un 24%, seguido de nifios de 9 y 11 afios con un
20%, finalmente un 14% en nifios de edad de 8 afios, y un 7% en nifios de
12 afios de edad (Tabla 03) estudio semejante realizado por Roméan en
Colombia , quien encontr6 que en un 52% de nifios fueron de edades de 9
a 10 afios. 2 Este resultado me permitira tomar medidas preventivas para

poder controlar las mal oclusiones de acuerdo a la edad.

Finalmente sobre la prevalencia dental en nifios de 8 a 12 afios, segun el
sexo, se tuvo como resultado que la mayor prevalencia lo encontramos en
el sexo femenino con un 70% (Tabla 04), cuyo resultado tiene similitud
con el estudio por Roméan en Colombia, quien encontr6 en su
investigacion que el 52,78% de estudiantes que presentan maloclusion
son del género femenino, lo cual determino que tiene mayor prevalencia.
12 Importante resultado ya que permitira saber por qué el mayor
porcentaje de mal oclusiones dentarias lo presentan el género femenino a
comparacion del género masculino, este es una gran interrogante para

continuar con estudios de investigaciones a futuro.
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VI. Conclusiones

De la realizacion del presente estudio se extraen las siguientes conclusiones:

e La prevalencia de maloclusion dental en nifios de 8 a 12 afios de edad
atendidos en el Puesto de Salud Coishco es de un 92%.

e La maloclusion de mayor prevalencia de maloclusion en nifios segun el indice
IMO lo encontramos con anomalias leves con un 60%.

e La prevalencia de maloclusién dental en nifios de edad de 8 a 12 afios tiene
como mayor porcentaje en nifios que tienen edad de 10 afios con un 24%.

e El mayor porcentaje de maloclusion lo encontramos en el sexo femenino con

un 70%.
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Aspectos Complementarios

Recomendaciones

e Se sugiere implementar programas preventivos en los centros educativos,

puesto de salud sobre el cuidado de la salud bucal.

e Promover el uso de cepillos interdentales, enjuagues e hilo dental en nifios

que presentan maloclusion.
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ANEXOS:
Anexo N° 01:

Instrumento de Recoleccion de datos

ANEXON' |
UNIVERSIDAD LOS ANGELES DI CHIMBOTE

Nombres ¥ Apellidos,........ccoovnne TP PPTROR TP TRt TrppRpe
] L

Géner: M | | F | Edad:

ESTADO
MALOCLUSIONES 0= sn anomals, malocusin

1= anomalias ligeras o love (aves lorsionns o
rolacones denticias, love apilamiento o
leve diasiema inferior 8 4 mm en grupo

o)

2 » snomaias mis graves (moderado o
sevora), con presencia de una o varias
fo las ugueenies alleraciones.
prognatia superior do § mm o més

- mortda pbwera anterioe
- diasiomas en incisivos de 4mm & més
- apfamiento en ncsnos de 4mm 6 mas
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Anexo N° 2:

Carta de Presentacion
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Anexo N° 3:

Consentimiento Informado

"~
<
s
a <
UNIVERSIIDAD CATOLICA LOS ANGELES
CHIMBOTE

FICHA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, identificado con DNI

como Padre Y/O Apoderado del menor

, en pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente, EXPONGO:

Que he sido debidamente INFORMADO/A por el responsable de realizar la
presente investigacion cientifica, cuyo titulo es “PREVALENCIA DE
MALOCLUSION DENTAL EN NINOS DE 8 A 12 ANOS DE EDAD,
ATENDIDOS EN EL CENTRO DE SALUD COISHCO, PROVINCIA DEL
SANTA, DEPARTAMENTO DE ANCASH, ANO 2019”; quedando entendido la
importancia de la participacion de mi menor hijo, en la evaluacién bucal, para

contribuir al mencionado trabajo de investigacion.

Que hemos recibido explicaciones, tanto verbales como escritas, sobre la naturaleza
y propésitos de la investigacion y también hemos tenido ocasion de aclarar las dudas

que nos han surgido.
MANIFIESTO:

Que habiendo comprendido y estando satisfecho/a de todas las explicaciones y
aclaraciones recibidas sobre el mencionado trabajo de investigacion, OTORGO EL
CONSENTIMIENTO para que mi menor hijo Y/O Apoderado sean participe del

trabajo de investigacion. Y, para que asi conste, firmo el presente documento.

Firma del Padre Y/O Apoderado Firma del evaluador/Investigador

Fecha: / /
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Anexo N° 4:

Fotografias

MNISTERIO DE SALUD
CENTRO pe SALUD COISHCO

|
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