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1. ASPECTOS TEORICO CIENTIFICOS

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1. Planteamiento del problema:

Edward Angle fue una de las figuras mas representativas de la odontologia, en 1899 (1)
definié la maloclusion como “la perversion del crecimiento y desarrollo normal de la
dentadura”, a su vez realizé la primera clasificacion ortodontica de maloclusion la cual aun
es utilizada debido a que es sencilla, practica y ofrece una visiébn inmediata del tipo de
maloclusion a la que se refiere. La clasificacion de Angle(1l) es analizada en sentido
anteroposterior y basada en la hipotesis de que el primer molar y canino son los dientes
mas estables de la denticion siendo la referencia de la oclusion. Las clasifico de la
siguiente manera: “Clase | (Normoclusion): cuando la cuspide mesio-vestibular del primer
molar superior ocluye en el surco vestibular del primer molar inferior”. (1)“Clase I
(Distoclusion): cuando la cuspide mesio-vestibular del primer molar superior ocluye por
delante de la cuspide mesio-vestibular del primer molar inferior”.(1) “Clase Il
(Mesioclusion): cuando la cuspide mesio- vestibular del primer molar superior ocluye por
detras de la cuspide disto- vestibular del primer molar inferior’(1). Las maloclusiones se
consideran de origen multifactorial, donde se superponen unos con otros existiendo una
interconexidn entre la predisposicion genética y los factores exdgenos (2) por lo que las
maloclusiones segun la OMS(3) ocupan el tercer lugar de problemas de salud bucal a
nivel mundial, estas no constituyen un riesgo vital, pero se consideran un problema de
salud publica debido a su alta prevalencia e incidencia. la Organizacibn mundial de la
salud (OMS) (4) define calidad de vida en funcion de la percepcion que tiene el individuo

de su posicion en la vida, en el contexto de la cultura y los sistemas de valores en los que
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viven y en relacion a sus metas, expectativas, estandares y preocupaciones siendo en
general contextualizada como "la percepcion del individuo sobre su posicion en la vida, en
el contexto de la cultura y del sistema de valores en los cuales este vive, y en relacion a
sus objetivos, expectativas, y preocupaciones”(5). Por lo que los pacientes buscan con el
tratamiento de ortodoncia mejorar la funcidén, pero también se encuentran motivados por
su bienestar psicosocial y mejorar su apariencia, estas razones son las principales para
que el paciente quiera iniciar un tratamiento de ortodoncia, pues la malposiciéon dental
afecta la calidad de vida desde varios aspectos. Segun el estudio realizado por Jaeken et
al(6) la calidad de vida relacionada con la salud bucal se puede medir en tres momentos,
el primero es previo al tratamiento dental, el segundo durante y el tercero después del
tratamiento, ellos estudiaron una poblacion infantil en Bélgica, observando que, durante el
tratamiento de ortodoncia la calidad de vida del paciente disminuye ligeramente por la
incomodidad de la aparatologia y la apariencia, pero al finalizar el tratamiento, la calidad
de vida tiene una mejora significativa relacionada con la salud oral y mejorando su
autoestima (6). Al ser un tema multifactorial que incluye desde el ambito social, sistémico,
local, funcional de las personas la evaluacién epidemiol6gica mundial y regional de las
maloclusiones es de suma importancia, ya que proporciona datos importantes para
evaluar el tipo y distribucidén de las caracteristicas oclusales, los estudios epidemiolégicos
permiten determinar el tamafio de los problemas de salud que se presentan y proporciona
Las instituciones deben contar con estudios epidemiol6gicos que permitan identificar y
evaluar el tipo y distribucidon de caracteristicas oclusales que se presentan a sus Sservicios
con el fin de caracterizarlos, identificar las principales patologias y evaluar qué tipo de
tratamientos se han realizado para responder a estas problematicas. Al no contar con esta

informacion en el posgrado de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar de UNICOC, se observa la
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necesidad de realizar un estudio epidemiolégico en dicho postgrado y se formula la
siguiente pregunta de investigacion: ¢cudles son las caracteristicas oclusales de los
pacientes que asisten a la clinica del posgrado de ortodoncia y ortopedia maxilar de
UNICOC Bogota sede centro del afio 2016 al 20207

1.2. JUSTIFICACION

La salud bucal forma parte de la salud general esencial para la Calidad de Vida, todos los
individuos deben disponer de una condiciébn de salud bucal que les permita hablar,
masticar, reconocer el sabor de los alimentos, sonreir, vivir libres de dolor e incomodidad y
relacionarse con otras personas sin ansiedad (5). Las enfermedades bucales afectan a la
mitad de la poblacion mundial, en este tema también se destacan las desigualdades
socioeconémicas persistentes. Las maloclusiones son alteraciones del equilibrio entre los
sistemas en desarrollo que forman al complejo orofacial y pueden afectar a los dientes,
maxilares, articulacion temporomandibular y musculatura (7), son de origen multifactorial y
pueden estar influenciadas por habitos bucales inadecuados que pueden interferir no solo
con la posicién de los dientes, sino con el patrén de crecimiento esquelético normal (8). La
succion mamaria durante la lactancia involucra varios muasculos y este reclutamiento
muscular esta relacionado con el desarrollo oral y facial, culminando en el correcto
desarrollo de estas estructuras (9), Traebert et al (10) en su estudio encontré que “la
interrupcién de la lactancia materna exclusiva antes del cuarto mes mostré una asociacion
independiente con la mordida cruzada posterior”. Boronat et al(11) en su estudio de
metaanalisis encontraron que los nifios que fueron amamantados hasta por seis meses
presentaban 1.25 veces mas riesgo de relacion de Clase Il qgue aquellos que habian sido

amamantados por mas de seis meses”. También se conoce que las maloclusiones tienen
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un gran potencial genético, como lo expresa Tiro et al (12) en su estudio existe “un efecto
genético significativo sobre las variables cefalométricas lineales, incluida la longitud de la
base del craneo, la longitud del maxilar y la longitud de la mandibula” Y otros de los
muchos factores condicionantes a una maloclusion pueden ser sindromes o trastornos
cognitivos como lo demostréo Roy et al(13) en su estudio en donde los pacientes con
trastornos de atencién e hiperactividad tenian una “mayor gravedad de la maloclusion,
mas rotacion dental y habitos orales mas parafuncionales”. Conocer que las maloclusiones
tienen diversas etiologias, en donde puede estar aisladas o conjuntas y estar relacionadas
con la edad, genero, habitos, sindromes entre otros genera la necesidad de realizar
estudios epidemiolégicos que permitan explorar las condiciones de salud bucal en las
poblaciones ya que ha sido ampliamente recomendado por la OMS, estos estudios son
(14)utiles en la planeacion de programas de salud que se adapten a las necesidades de
las poblaciones (7). La evaluacion de la necesidad de tratamiento de ortodoncia es
necesaria en los estudios epidemioldgicos para ayudar con la asignacion de recursos y
atencion a quienes mas los necesitan. En las practicas privadas, también podria ayudar a
los ortodoncistas a evaluar la gravedad de las maloclusiones y evaluar los resultados del
tratamiento. En algunos paises, incluido el Reino Unido, el gobierno evalla
periodicamente la necesidad y la tasa de aceptacion del tratamiento de ortodoncia entre
los nifios para comprender la prevalencia y la gravedad de la maloclusion (15). Por lo que
este proyecto se establece con la necesidad de identificar las caracteristicas de los
pacientes que asisten a la clinica del posgrado de ortodoncia y ortopedia maxilar de
UNICOC Bogota sede centro del afio 2016 al 2020, para caracterizar, medir y explicar las
caracteristicas de la poblacion que es atendida en la universidad, incluyendo los dafios y

problemas de salud, identificando las necesidades y prioridades que requieren para
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realizar intervenciones tempranas con programas apropiados y tener un impacto en su

salud

1.3. PROPOSITO

Este estudio permitird a la institucion llevar un control epidemiolégico para poder
trabajar sobre los factores de riesgo y considerar reforzar los tratamientos tempranos
como sugiere Diaz y Col, asi todos los participes del posgrado de ortodoncia y
ortopedia maxilar podran tener informacion actualizada, conocer las estadisticas y
analizar los datos. A su vez permitiria a la universidad planificar sobre la necesidad del
tratamiento de ortodoncia segun la severidad desde edades tempranas, mejorando la
calidad de vida de los pacientes y permitiendo ajustar programas de promocion y
prevencion dirigidos a la poblacion de las clinicas de UNICOC que puedan ser
integrados en el programa de ortodoncia comunitaria, es factible obtener esta
informacion para que en el momento de realizarse el préximo estudio nacional de salud
bucal se pueda suministrar esta informacion en la caracterizacion de las condiciones de
salud — enfermedad bucal de la poblacion colombiana (16)

No existe en la institucion un estudio de caracterizacion de maloclusiones, por lo que
este proyecto generard informacidbn que permitirA realizar una observacion
epidemioldgica de la clinica de ortodoncia y ortopedia maxilar de UNICOC y a futuro
proyectar medidas sobre el programa de la clinica del posgrado basado en los datos

obtenidos.

1.4. ANTECEDENTES

A nivel nacional segun el ENSAB IV (16) en referente al estado de la oclusion en Colombia
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en poblacion de 12 y 15 afios en 2013 a 2014, se observa coincidencia canina y molar
clase | derecha de 62.20% a los 12 afios y de 71 % a los 15 afios. En ese mismo lado las
coincidencias en Clase Il son del 3.03% a los 12 afios y del 3,18% a los 15 afios. Mientras
tanto las coincidencias en Clases Ill molar y canina son al lado derecho del 2.04% a los 12
afios y del 3.58% a los 15 afios. Los valores para el lado izquierdo son similares.
Finalmente analizan la proporcion de individuos con coincidencia de relaciones canina y
molar bilateral. Para los 12 afios los valores de las proporciones son de 52,7% para
Clases I, 1,6% para Clases Il y 1% para Clases lll. A los 15 afios solo los valores para
Clases | cambian aumentando a 61,7% mientras que para Clases Il y Ill las proporciones
se sitian en 1.3% y 1% respectivamente (16). En cuanto al estado de la oclusion a nivel
internacional, Alhammadi MS y col, (17) en su revisibn sistematica acerca de la
distribucion global de los rasgos de la maloclusién encontraron que la prevalencia global
de la Clase | fue la mas alta (74,7 + 15,17%), oscilando entre el 31% (Bélgica) y el 96,6%
(Nigeria), fue mayor entre los africanos (89,44%), pero equivalente entre los caucésicos y
los mongoloides (71,61% y 74,87%, respectivamente). En cuanto a la prevalencia global
de la clase Il fue del 19,56%, el 1,6% (Nigeria) el 63% (Bélgica), mas baja en africanos
6,76% y mas alta en caucasicos (22,9%); para los mongoloides fue intermedia (14,14%).
Con referencia a la prevalencia global de Clase Il fue la mas baja entre todas las clases
de maloclusion de Angle (5,93 + 4,69%). El rango fue amplio: 0,7% (Israel) a 19,9%
(China), las cifras correspondientes para caucasicos, africanos y mongoloides fueron 5,92,
3,8% y 9,63%, respectivamente (17). Mostrando mas prevalencia tanto nacional como
internacional la Clase |, estas maloclusiones tienen efecto sobre la calidad de vida al
considerarse de tipo psicosocial mas que limitaciones funcionales (18), ENSAB IV(16) se

realizé en el 2014, lo que indica que desde hace 8 afios no hay actualizacion de esta
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informacion, y es de importancia contribuir con datos recientes desde las instituciones
prestadores de servicios de salud, que atienden estas edades con el fin de contribuir
agregando datos y analizar los cambios a través de los afios, para que a través de estos
estudios se dé la planeacidon de programas de salud que se adapten a las necesidades de
la necesidad de tratamiento de ortodoncia es necesaria en los estudios epidemiolégicos

para ayudar con la asignacion de recursos y atencidon a quienes mas los necesitan.
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1.5 MARCO TEORICO

1.5.1 Historia Clinica

La historia clinica es una herramienta al servicio de la mejor relacién asistencial
entre profesionales sanitarios y pacientes (19), se origina como método para hacer
control de salud-enfermedad del paciente, segun la resolucion 1995 de 1999 (20)
donde se establecen normas para el manejo de la Historia Clinica en el capitulo 1

“definiciones y disposiciones generales” articulo 1 “definiciones” se define asi:

“La Historia Clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva, en
el cual se registran cronolégicamente las condiciones de salud del paciente, los
actos médicos y los demas procedimientos ejecutados por el equipo de salud que
interviene en su atencién. Dicho documento Unicamente puede ser conocido por

terceros previa autorizacion del paciente o en los casos previstos por la ley.” (20)
En el capitulo Il “diligenciamiento” articulo 5 “generalidades” nos indica que:

“‘La Historia Clinica debe diligenciarse en forma clara, legible, sin tachones,
enmendaduras, intercalaciones, sin dejar espacios en blanco y sin utilizar siglas.
Cada anotacion debe llevar la fecha y hora en la que se realiza, con el nhombre

completo y firma del autor de esta.” (20)
En el capitulo Il articulo 12.con respecto a la obligatoriedad del archivo afirma:

“Todos los prestadores de servicios de salud deben tener un archivo unico de
historias clinicas en las etapas de archivo de gestion, central e histérico, el cual

sera organizado y prestara los servicios pertinentes guardando los principios
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generales establecidos en el Acuerdo 07 de 1994, referente al Reglamento
General de Archivos, expedido por el Archivo General de la Nacion y demas

normas que lo modifiquen o adicionen.” (20)

La historia clinica al ser un documento legal obligatorio el cual debe estar
debidamente diligenciado y archivado, debe contener la informacion necesaria
para realizar un estudio ya sea epidemiolégico o de otra indole y es apta para la
realizacion de una investigaciones siempre y cuando se cuente con la autorizacion
del tratamiento de datos, por lo que es util para el presente estudio hacer la
recoleccion de la informacion sobre los factores etioldgicos, prevalencia, incidencia
de las maloclusiones sagitales, estado de la oclusidon en denticibn permanente a

través de los archivos de historia clinicas de salud bucal que maneja la institucion.
1.5.2 Salud bucal

“La salud bucal es un componente importante de la salud publica, ya que afecta la
salud y el bienestar general de la persona a lo largo de la vida”(21) En 2003, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (22) definié la salud bucal como un
indicador principal de la salud general, el bienestar y la calidad de vida como "Un
estado libre de dolor bucal y facial crénico, cancer bucal y de garganta, infeccién
bucal y llagas, enfermedad periodontal (de las encias), caries, pérdida de dientes y
otras enfermedades y trastornos que limitan la capacidad de un individuo para
morder, masticar, sonreir, hablar y el bienestar psicosocial" “Debido a una
variedad de aspectos de salud bucal y un derecho humano basico a la atencién de
la salud bucal, la Federacion Dental Mundial (FDI) (23) amplié la interpretacion de

la salud bucal al proporcionar una nueva definicion con atributos adicionales; "La
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salud bucal tiene multiples facetas e incluye, entre otras, la capacidad de hablar,
sonreir, oler, saborear, tocar, masticar, tragar, y transmitir una variedad de
emociones a traves de expresiones faciales con confianza y sin dolor ni malestar,
ni enfermedad del complejo craneofacial. Esta influenciado por las experiencias
cambiantes, las percepciones, las expectativas y la capacidad de la persona para

adaptarse a las circunstancias”

La salud bucal es vital para la salud y el bienestar general de todos los
estadounidenses. La boca refleja la salud y el bienestar de una persona durante
toda su vida” (24). En una perspectiva global, la salud bucal ha mejorado durante
las ultimas décadas (25), sin embargo, las enfermedades orales incluyen una
amplia gama de afecciones clinicas crénicas, desde caries dental, fluorosis dental,
enfermedad periodontal hasta canceres bucales(26)(25), prevalecen en ciertos
grupos y particularmente en las sociedades desfavorecidas(25). A pesar de que
estas afecciones se pueden prevenir en gran medida, todavia afectan a mas de
3.500 millones de personas en todo el mundo(26), Los estudios han confirmado
gue las enfermedades bucales tienen un impacto negativo en la calidad de vida y
el bienestar de los adolescentes, las enfermedades bucales no tratadas no se
resolveran si no se tratan y pueden afectar profundamente la calidad de vida, (24)
la evidencia sugiere una brecha entre las evaluaciones profesionales y subjetivas
de la salud bucal, que puede afectar, por ejemplo, la necesidad de tratamiento(25).
‘La mala salud bucal también se ha relacionado con la mala cognicion y el

deterioro cognitivo” (27)
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1.5.3 Calidad de vida relacionada con salud oral (OHRQo):

Sischo y Broder (28) propusieron un marco teérico que vincula los factores
bioldgicos, sociales, psicolégicos y culturales con la OHRQoL. La OHRQoL puede
cambiar en diferentes momentos a lo largo del curso de la vida de las personas
debido a la exposicidon diferencial a factores ambientales e individuales y puede
conducir a desigualdades en salud Interactian factores claves psicosocial como el
estatus econodmico, social y psicoldgicos (29) Sin embargo, aunque es necesaria
la evaluacién clinica de la salud bucal de un paciente y los resultados auto
percibidos de los pacientes, otros factores también influyen en la salud bucal.
Acceso a servicios dentales, otros factores biologicos (p. Ej., Salud sistémica),
estructurales (p. Ej., Deterioro o desviacion que puede o no restringir los
movimientos), politicos (p. Ej., Costos de atencidn médica), ambientales y
determinantes sociales de la salud que interfieren directamente con todos los

resultados de salud bucal deben ser considerados. (30)
1.5.4 Oclusion
1.5.4.1 Concepto estético:

Las relaciones estaticas en oclusion incluyen, oclusion céntrica, protrusiva,
lateralidad derecha e izquierda. Todas estas relaciones deben equilibrarse con los
contactos simultaneos de todos los dientes en ambos lados del arco en su primer
contacto. Las inclinaciones de las cuspides deben desarrollarse de modo que los
dientes puedan deslizarse desde una oclusibn mas céntrica a posiciones
excéntricas sin interferencias y sin la introduccion de fuerzas de rotacion o
inclinacion.(31)
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1.5.4.2 Concepto dinamico

El concepto dindmico de oclusion se refiere principalmente a los movimientos de
apertura y cierre involucrados en la masticacion. Los movimientos de la mandibula
y los contactos de los dientes se realizan cuando los dientes de una mandibula se
deslizan sobre los dientes del maxilar. Los movimientos de la mandibula que
ocurren cuando los dientes no estdn en contacto se denominan movimientos

libres. (31)
1.5.5 Maloclusién

“La alteracion de las relaciones oclusales es llamada maloclusion, este término se
utiliza si un diente estd afectado, o bien si todo el arco dental y su base ésea se
encuentran en posiciones inadecuadas” (18). Edward Angle fue una de las figuras
mas notables de la odontologia de finales del siglo XIX, se le conoce como el
padre de la ortodoncia moderna y se le atribuyen muchos descubrimientos en esta
area de la odontologia, fue el primer ortodoncista que decidi6 dedicarse en
exclusiva a la ortodoncia y en 1899 realiza una clasificacion de las maloclusiones
la cual hoy en dia sigue vigente y es mundialmente utilizada, dicha clasificacion es
en sentido anteroposterior tomando como referencias el primer molar maxilar y el
mandibular considerando estos dientes estaticos y al ser los primeros molares en
erupcionar son los que guian la erupcion, Angle(1) se refiere a que “la oclusion
"adecuada" ocurre cuando la cuspide mesiobucal del primer molar superior se
coloca en el surco bucal del primer molar mandibular’(32) que para la clasificacion
de Angle seria una Clase | (neutroclusion), una relacion de Clase Il (mesioclusion)

ocurre cuando el diente maxilar esta distal o, el diente mandibular esta mesial y
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una relacion de Clase Il (distoclusion), cuando el molar mandibular esta distal o, el

maxilar mesial.(1)
1.5.6 Clasificacién de las maloclusiones de Angle

Angle (1) describi6é tres clases de maloclusiones basandose en las relaciones

oclusales de los primeros molares:
1.5.6.1 Clase I

Relacion molar normal, pero en las que la linea de oclusion aparece incorrecta a
causa de dientes en mala posicion dentro de las respectivas arcadas por
anomalias en las relaciones verticales y transversales o por desviacion sagital de

los incisivos. (1)
1.5.6.2 Clase Il

El molar inferior se encuentra situado distalmente con respecto de la relacion
molar normal. La linea de oclusién puede parecer correcta o incorrecta. Existen las

siguientes subdivisiones en la clase II:
1.5.6.2.1 Clase Il Subdivision 1

Se caracteriza por un arco superior estrecho, alargado y los incisivos superiores
estan inclinados hacia vestibular, acompafiado de wuna funcion anormal,
obstruccién nasal y respiracion bucal. Las caracteristicas generales de la primera
subdivision son las mismas que en la primera division, solo de grado menor, en el
sentido de que una de las mitades laterales solo esta indicada en una exclusion, la

relacion de la otra mitad lateral es normal. (1)
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1.5.6.2.2 Clase Il subdivisién 2

La segunda division se caracteriza por un arco superior menos estrecho,
inclinacién lingual de los incisivos superiores, (1) y estad asociado con la funcién

normal de la nariz y el labio. (1)
1.5.6.3 Clase llI:

El molar inferior se encuentra situado mesialmente respecto de la relacion molar.
La disposicion de los dientes en los arcos varia mucho en esta clase, desde una
alineacion bastante uniforme hasta un apifiamiento y superposicion considerables,
especialmente en el arco superior. Generalmente una inclinacién lingual de los
incisivos inferiores y caninos, que se hace mas pronunciada a medida que el
paciente envejece, debido a la presion del labio inferior en el esfuerzo por cerrar la
boca. La falta de armonia en el tamafio de los arcos se debe generalmente al
desarrollo armonioso de los huesos maxilares, el angulo de la mandibula inferior
es mas obtuso de lo normal; o puede ser el resultado de un desarrollo excesivo en

el cuerpo de la mandibula. (1)

Figura 1: Clasificacién de las maloclusiones en sentido sagital

HKg €58
RuseRecicy

Fuente: Hernandez, J. Maloclusiones de Angle. Epénimos cientificos. 2010:1-2.
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1.5.7 Sobremordida horizontal

En Colombia en cuanto a la sobremordida horizontal, las proporciones de
individuos con mordidas borde a borde o cruzadas son bajas. A los 12 afios se
observa una proporcion de 3.1% y 2.2% para mordida borde a borde y mordida
cruzada anterior respectivamente; mientras que los valores correspondientes para
15 afios son de 5.2% y 1.7%. (4) Overjet normal (2-3 mm), aumentado (> 3 mm) y

disminuido (<2 mm) (33)
1.5.8 Sobremordida vertical

En Colombia a los 12 afios se observa una proporcion de relacion borde a borde
cerca del 4% y de 3.7% para mordida cruzada anterior; A los 15 afos las
proporciones pasa a 5.62% y 6.47% para relacion borde a borde mordida cruzada
anterior respectivamente. (4) Overbite: normal (2-3 mm), aumentado (> 3 mm) y

disminuido (<2 mm) (33)
1.5.9 Relacién canina

El total de los individuos de 15 afios presenta mayor proporcion de Clases |
(85.5%), que para el total de individuos de 12 afios (69.06%). Mientras tanto, las
relaciones de Clase Il son parecidas a los 12 y 15 afios con proporciones de 6.5%
y 7.8% respectivamente. Las Clases Il estan presentes en mayor proporcion a los

15 afos (4.5%) que a los 12 (2.6%). (16)

Las relaciones Caninas coincidentes derechas e izquierdas se observan en
proporcion de 61.14% para Clase |, 3.02% para Clase Il y 1.235 para la Clase Il a
los 12 afos. A los 15 afios las proporciones se observan de 78.51%; 3.25% vy

1.79% para las relaciones Clase I, Il y lll respectivamente. Se analiza las
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coincidencias en relaciones caninas y molares derechas, izquierdas y bilaterales.
En el caso de: personas que tuviese la misma relacion canina y relacion molar
Clase 1, Il o Il izquierda, derecha o bilateral. En este sentido se observa
coincidencia canina y molar clase | derecha de 62.20% a los 12 afios y de 71 % a
los 15 afios. En ese mismo lado las coincidencias en Clase Il son del 3.03% a los

12 afos y del 3,18% a los 15 afos. (16)
1.5.10 Andlisis de modelos de estudio.
1.5.10.1 indice de Bolton

Determina si hay un exceso de material dental. 12 dientes superiores versus 12
dientes inferiores, 6 dientes anteriores superiores versus 6 dientes anteriores

inferiores, El indice puede variar dependiendo del sexo y la raza (34)
Procedimiento:
Se mide el tamafio MD de cada diente, sobre los modelos de estudio del paciente.

Se suman los anchos Md de: los 6 dientes anteriores superiores, los 6 dientes
anteriores inferiores, los 12 dientes superiores, incluyendo los primeros molares
permanentes y los 12 dientes inferiores, incluyendo los primeros molares

permanentes. (34)
1.5.10.1.1 Bolton Total

Se suman los diametros MD de los 12 dientes mandibulares y se dividen por la

suma de los diametros de los 12 dientes maxilares y se multiplica por 100.

Suma de los diametros MD 12 dientes mandibulares x 100 = Suma de los

didmetros MD 12 dientes maxilares.
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El resultado debe ser un promedio de 91.3 % de correlacion entre el arco superior
y el inferior. Si el resultado es mayor, indicara que hay un exceso de masa dental
en los 12 dientes mandibulares o una deficiencia en los 12 dientes maxilares. Si el
resultado es menor indicara que hay un exceso de masa en los 12 dientes

maxilares o una deficiencia de masa en los 12 dientes mandibulares. (34)(35)
1.5.10.1.2 Bolton anterior

Se suman los diametros mesiodistales de los 6 dientes anteriores mandibulares,
se divide por la suma de los diametros MD de los 6 dientes anteriores superiores y
se multiplican por 100. Suma de los diametros MD 6 dientes mandibulares x 100 =

Suma de los diametros MD 6 dientes maxilares.

El resultado debe ser un promedio de 77.2 % de correlacion entre el arco superior
y el inferior. Si el resultado es mayor indicara que hay un exceso de masa dental

en los 6 dientes anteriores inferiores o una deficiencia en los anteriores superiores.

Si el resultado es menor indicard que hay un exceso de masa dental en los 6

dientes anteriores superiores o0 una deficiencia en los anteriores inferiores. (35)
1.5.10.2 indice de Peck & Peck

Se utiliza en los cuatro incisivos inferiores. El indice establece una relacion entre el
tamafio mesiodistal de cada incisivo con respecto a su tamafio buco lingual. Es un
método clinico Gtil para detectar anomalias en la forma y tamafio de los incisivos
inferiores, también se utiliza en plan de tratamiento individual, ya que los
resultados porcentuales sefialan, en forma directa el diente o los dientes que hay
qgue corregir. Tener una relacion mayor le da al clinico la posibilidad de utilizar

técnicas de reduccién de esmalte interproximal o hacer una extraccion de un
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incisivo inferior en casos de apifiamientos moderados o severos.(36) (34)
Didmetro Mesodistal x 100 = Didmetro Bucolingual
indice para los incisivos centrales inferiores es de 88% y 92%
indice para los incisivos laterales inferiores es de 90% Y 95%
1.5.10.3 Anélisis de Mayoral

De acuerdo con Mayoral, una medida transversal que puede emplearse en la
denticiébn permanente es la relativa a las distancias entre los surcos que separan
las cuspides vestibulares de las cuspides linguales de los primeros y segundos
premolares, y primeros molares superiores. En individuos normales deben ser de
35, 41 y 47 mm respectivamente. Estas cifras fueron tomadas en un estudio
realizado en la Escuela de Odontologia de Madrid (37). Cuando las cifras
obtenidas sean menores que la norma, se diagnosticard un micrognatismo

transversal, y cuando sean mayores, un macrognatismo transversal.
1.5.10.4 Andlisis de discrepancia dentoalveolar.

Para realizar este andlisis se requiere determinar el espacio disponible y el
espacio requerido. El espacio requerido es la suma del ancho mesio-distal de
todos los dientes anteriores a los primeros molares en ambas arcadas. El espacio
disponible se obtiene con la medicion de la longitud del arco desde mesial del
primer molar a mesial del primer molar contralateral, lo cual puede obtenerse de
dos métodos: midiendo el arco dental por segmentos, y/o midiendo con un
alambre sobre la superficie oclusal en los puntos de contacto. Luego de obtener el
espacio disponible y requerido se obtiene la diferencia lo que nos dara el grado de

apiiamiento o espaciamiento de cada paciente, si se obtiene un valor negativo
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sabremos que existe una falta de espacio para el correcto posicionamiento de los
dientes y en cuanto a los valores positivos nos indicara que se tiene mas espacio

del requerido. (38)
1.5.11 Curva de Spee

La profundidad de esta curva se mide en relacion con el plano oclusal natural del
paciente desde las cuspides vestibulares de los ultimos molares hasta los bordes
incisales de los incisivos. Se considera: Normal entre 1 y 1,5mm de profundidad,
Moderada 1 y 2 mm de espacio por hemiarco, Severa 2 y 4 mm de espacio por

hemiarco (34)
1.5.12 Linea media dental inferior

La linea media dental inferior debera ser coincidente con la linea media dental
superior y ambas con la linea media facial o esquelética. La desviacion de las

lineas medias dentales se mide en milimetros, en cada hemiarco:

Positiva: hacia el hemiarco desviado, ya que este quedara mas grande y con mas
espacio. Negativa: Hacia el otro hemiarco que necesitara espacio perdido para la

correccion (34)

1.5.13 La linea media dental sin discrepancia: se encuentra entre los dos
incisivos centrales superiores coincide con la linea media entre los dos incisivos

centrales mandibulares (33).

1.5.14 Linea media dental con discrepancia: (linea media entre los dos
incisivos centrales superiores no coinciden con la linea media entre los dos

grupos de incisivos centrales mandibulares) (33).
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1.5.15 Forma de arco.

La forma del arco dental esta influenciada por varias estructuras como lo son el
hueso de soporte, la posicion de los dientes, la musculatura perioral y las fuerzas
funcionales intraorales. Las dimensiones del arco dental se pueden calcular
midiendo el ancho de la arcada a nivel de las cuspides de los primeros molares, y
la longitud del arco de la distancia entre el punto medio de los bordes incisales de
los cuatro incisivos y una linea a la cuspide bucal del primer molar. (39) Respecto
al tipo de arco dento-alveolar, se han descrito varias formas; ovalada, triangular y

cuadrada. (40)

1.5.16 STROBE (Strengthening the Reporting of Observational studies in
Epidemiology): directrices para la comunicacion de estudios

observacionales.(41)

En el marco de la iniciativa STROBE (Strengthening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology), se formularon recomendaciones sobre lo

que deberia contener una notificacion precisa de un estudio observacional.
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Tabla 1. Declaracion STROBE:

lista de puntos esenciales que

describirse en la publicacidén de estudios observacionales.

Tiulo y resumen Punto Recomencaciin
1 (2) Indique, en el tRulo 0 en ¢ resumen, el disefio del estudio con L teming habaual
(v} Propercicne en ¢ resumen und Sincpsis informativa y eQuidrads 62 o Que 52 ha hecho y 10 que se ha encontfado
Introduccién
Contzxto/fundamentos 2 Explique las razomes y of cientiicos o2 i gacidn que se comunica
Otjetives 3 Indique los cbietivos especiicos. incluida cudiquier hipdiesis preespecificada
Métodos
Disefio def estudo 4 Presenitz al principio del documento Jos elementos clave del disefio del estudio
Cortexto 5 D:smlml naeo los lugares y las fectas relevantes, inciuido los periodas de reciutamiento, exposicidn, seguimisnto y
Paticpanies 6 (a)tshacrosoeahudn 18 Critenos & eig 28T como Las fuentes y ¢ miod 62 seleccion 62 los
panticpantes. Especifique kis Médos 02 saguimiento
Estuduos 62 casos y controles: proporcione 1os criterios 02 elegrbilidad asi como bys Auzntes y ¢l peoceso duagndsticn @2 los
casas y & de seleccitn 02 los coniroles. Proporcions s razones para La eleccitn de €503 y conples
Estudios transversales: proporciane los criterios 2 elegibilidad y ks fuentes y métodos de seleccién d2 los participantes
{b) Estudios de cohortes: en has estudios aparzados, proporcione los ariterios para k2 formacidn de parejas y ef nimero de
paticipantes con y sn expasicidn
Estudios de casos y controles: en los estudios apareades. groporcicne los criterios para & formacion de las parees y o
nime:o e conticles poxr caid €250
Variables 7 Defing claraments Sodas Las variables: 62 respuesta, exposiciones, prediclons, Contusons y modificacorss del elacta
Si procede, proparcon? los Criterios cagnisticos
Fuentes de datos/medicas 8 Para cada variable de interés, proporcions Las fusntes de datos y los detalies @2 dos métodos d2 valoracion (medida).
Si hubiera mis de un grupo, especifique La comparabilidad de los procesos de medida
Sesgos 9 Especifique todas las medidas adoptadas para afrontar fuenles potenciales de s2sgo
Tamada muestral 10 Bxplique coma s determiné el tamado musstral
Varables cuantitativas 1 Expique como se tratiron ks variables cuanitativas en el andlisis. Si procede, explique qué grupos s cefinieron y por qué
Métodos esadisticos 12 (3)Especifique lodos 105 mitodos estadistions, incluidos los empleados para controlar ios tactores de condusion
(%) Espacitique 830 fos métodos wtilzados par analizar SLOGNPOS € interaceionss
(c) Explique el tratamiznto 2 los dtos ausentes (missing data)
{d) Estudio de cobartes: si proceds, explique coma se Zrortan las pérdidas en el seguimiento
Estudios de casos y controles: si procede, explique cimo se 2parearon c2sas y controles
Estudios transversales: si procede, especifique cima se tiens en cuznta en o andlisis la estratega de muesireo
(&) Deseriba Jos andiisis de sensibilicad
Resultados
Particigantes 13*  (3) Describa &l numero ¢ participantes en cada fase del estudio; per eemplo: cifras de los participartes potenciamente
elgibies, los analizados para sef inclusdos, los coetirmadas elagibles, fos incluidas en el estudio, oS que tuvieron un seguimisnito
completo y fos analzados
(b) Describa ks razones de ka piedida de participantes en cada fase
(¢) Considere &l 150 de un dizgrama de fiujo
Datos descriptivos 14" (3) Describa las caracteristicas de los participantes en el estudo (p. &}, demograficas, clinicas, sociales) y ka informacidn
sobre las exposicionss y les posibles tactores de confusitn
(b) Indiquz el nimero de participanies con daos ausentes en cada variable de interés
(¢) Estudios ¢e cohertes: resuma el period) de seguimienta (p. ej., promedio y total)
Dates de las variables 15 Estudios de cobortes: describa el namero 2 eventos resultado, o bien proporcione medidas resumen a lo largo del tiempo
de resultado Estudics de c250s y controles: descrita el ndmero de participantss en cada categoria d2 expasicidn, o bien proporcione medidas
resumen d2 expasicida
Estudios transversales: describa el nimeso 62 eventos resuitado. © bien proporcione medidas resumen
Resultades principales 15 (3) Proporcione estimaciones ng ajustadas y, si procede, 2justadas por Bactoces de confusidn, asi como su precisitn
{p. ef.. inteevalos d2 confanza deld 85%). Especifique los factoees 62 confusidn por los que se justa y las razones para incluirlos
(b) Si categoniza variables continuas, describa los limétes de los intervalos
(c) St fuera pertinenite, valore acompariar las estimacionss del riesgo relativo con estimaciones 62l riesga absoluto para un
periodo de bempo reievante
Otros andlisis 17 Describa ctros andlisis electiados (d2 subgrupos, inferacciones o sensdilidad)
Discusidn
Resultados clave 18 Resuma los resultades principales de los cbjelivos del estucio
Limitaciones 19 Discuta las limitaciones del estudio, teniendo en cuenta posidles fuentes de sesga o de imprecisitn, Razone tanto sobee
1a direccidn como Sobee 2 magritud de cualGuier posidle sesgo
Interpeatacitn 20 Propoecione una interpretacidn global prudente o2 los resultados considerando cbjstivos, limitacicnes, multiplicidad
de andlisis, resultadas de estudios similares y obras peusbas empinicas relevantes
Generzbilidad 21 Discuta la posibilidzd oz generalizar los resultados (vasidez extemna)
Otra informacidn
Finanzixcion 2 Especitique la financiacitn y el papel @2 los patrocinadoces del estudio y, si procede, dal estudia previo en el que se basa el

presents articlo

Nota: S ha pudlicado un articulo que explica y defalla ba elaboracitn G2 cada punto de [ lista, y s¢ ofrece el contexdo metodal6gico y ejamplas reales de comunicacion transpa-
rente™ . La lista 62 puntos STROBE se debe wtilizar peeferiblements junio con ese articulo (Gratuita en las paginas web d2 las revistas PLOS Madicine [htp//waw, icine.org/],
Annals of Internal Medicine [htp/feww 2nnals.org/] y Epidemialogy (hitp/fwaw.epidem.comv]). En la pdgina web ¢e STROBE (hitp/fwwa strobe-statement org) aparacen s die-
rentes versiones de La lista correspondiente a los estudios 02 cohortes, a los estudios de casos y contrales y a las estucios ransversales.

“Propercions esta informazidn por separado para casos y controies en los estudics con disefio de casos y controles. Si proceds, también de los grupas con y sin expesicidn en los

estudios de cohortes y en los transversales.

deben

Fuente: EIm E, Altman D, Egger M, Pocock S, Gotzsche P, Vanderbroucke J.

Declaracion de la Iniciativa STROBE (Strengthening the Reporting of

Observational studies in Epidemiology): directrices para la comunicacion de

estudios

observacionales.

Gac  Sanit.  2008;22(2):144-50
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1.6 0OBJETIVOS

1.6.1. GENERAL
Describir las caracteristicas oclusales de los pacientes que asisten a la clinica del
posgrado de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar de UNICOC Bogoté sede centro del afio 2016

al 2020.

1.6.2. ESPECIFICOS

¢ I|dentificar los tipos de maloclusiones sagitales mas prevalentes encontrados en
los pacientes de la clinica del posgrado de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar de

UNICOC sede centro Bogota.

e Desarrollar una caracterizacién oclusal de los pacientes atendidos en la clinica del

posgrado de Ortodoncia y Ortopedia de UNICOC sede centro Bogota entre 2016 a

2020.

e Correlacionar las caracteristicas oclusales con el sexo y los grupos etarios.
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo de corte transversal, con componente analitico, desarrollado

dentro del enfoque epidemioldgico bajo la investigacion evaluativa dado que la

informacion es recolectada sin cambiar el entorno (es decir, no hay manipulacion).

2.20BJETO DE ESTUDIO

Historias clinicas del posgrado de ortodoncia y ortopedia maxilar de la sede

Bogota centro UNICOC enfoque oclusal.

2.3 UNIDAD DE OBSERVACION

Para efectos del estudio se utilizaran las siguientes variables.

VARIABLE TIPO DE DEFINICION NATURALEZA | NIVEL DE MEDIDA INSTRUMENTO
VARIABLE MEDIDA DE LA DE
ESCALA | RECOLECCION
Sexo Independiente Conjunto de Cualitativa Binominal Masculino Historia Clinica
caracteristicas Femenino
diferenciadas que
cada sociedad
asigna a hombres
y mujeres.
Edad Independiente | Afios de vida que Cuantitativa Discreta Numero de | Historia Clinica
tiene el Numérica anos.
encuestado al
momento de la
aplicacion de la
encuesta.
Sobremordi Independiente “Es la distancia Cuantitativa Razon Normal (1- | Historia Clinica
da existente entre el Continua 3mm)
horizontal borde Aumentad
incisivo labial del 0 (>3mm)
incisivo maxilar y Borde a
la superficie labial borde
del incisivo (Omm)
mandibular en la Mordida
posicion cruzada
intercuspidea”.(42 anterior
) (<Omm)
Sobremordi Independiente “Es la distancia Cuantitativa Razoén Normal Historia Clinica
da vertical existente entre los Continua (10-30%)
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Curva de Independiente
Spee
Apifiamient Independiente
o]
Diastemas Independiente
Tamafo Independiente
dental
Tamafio Independiente
Maxilar
Forma del Independiente
arco
Clase Dependiente
Canina

bordes incisivos
de los dientes
anteriores
antagonistas”.(42

)

“Es una curva
anteroposterior
gue se extiende

desde la punta del
canino mandibular
a
través de las
puntas de las
cuspides bucales
de los dientes
posteriores
mandibulares”.(42

)

“Es un problema
de
posicionamiento y
alineacion de los
dientes cuando no
hay suficiente
espacio para
albergar todas las
piezas dentales.”
“Es cuando hay
exceso de
espacio para
albergar todas las
piezas dentales.”

Distancia
mesiodistal de los
dientes

Distancia
transversal de los
maxilares

Percepcion de la
forma de la
arcada dental.
“Es cuando la
cuspide del
superior ocluye
entre el canino
inferior y primer
molar primer
molar primario
inferior o primer
premolar inferior.
el canino maxilar
puede localizarse
distal a esta

Aumentad
0 (>30%)
Borde a
borde (0%)
Mordida
abierta
anterior
(<0%)
Razén Historia Clinica
Continua

Cuantitativa Plana (0-
1mm)
Conveja
(>1mm)
Concava

(<Omm)

Cualitativa Ordinal Leve (1- Historia Clinica
2mm)

Moderado

(3-4mm)
Severo

(>4mm)

Cualitativa Ordinal Leve (1- Historia Clinica
2mm)
Moderado
(3-4mm)
Severo
(>4mm)
Normal
Macrodonc
ia
Microdonci
a
Normal
Macrognati
smo
Micrognati
smo
Triangular
Ovalado
Cuadrado
Clase |
Clase Il
Clase Il

Nominal Historia Clinica

Politémica

Cualitativa

Nominal Historia Clinica

Politémica

Cualitativa

Nominal Historia Clinica

Politdmica

Cualitativa

Nominal Historia Clinica

Politémica

Cualitativa
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posicion, mientras
gue en otros
puede ser mesial
a esta posicion”
“El primer molar
mandibular tiene
una posicién en
sentido mesial
respecto
del primer molar
maxilar. Sin
embargo, en
algunos pacientes
el primer molar
mandibular puede
localizarse distal a
esta posicion,
mientras que en
otros puede ser
mesial a esta
posicion.”(42)
Relacion
incorrecta entre
maxilar superior y
mandibula y/o el
encaje de los
dientes. Esta
forma inadecuada
de oclusion hace
que los dientes
superiores
queden por detras
de las inferiores.
Situacion de la
oclusién, en la
que uno 0 mas
dientes (maxilares
o mandibulares)
no alcanzan el
plano en sentido
vertical de la
oclusién por no
hacer contacto
con los
antagonistas.

Clase molar Dependiente

Oclusidn

Dependiente
cruzada.

Oclusién

Dependiente
abierta.

Cualitativa

Nominal
Politdmica
Cualitativa Binominal
Cualitativa Binominal

34

Clase |
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Clase Il

Historia Clinica

Anterior

Historia Clinica
Posterior

Anterior

Historia Clinica
Posterior



2.4 POBLACION OBJETO DE ESTUDIO

La poblacion del estudio estard comprendida por todos los pacientes que
ingresaron a la clinica de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar UNICOC sede centro

Bogota en los afios de 2016 a 2020.

2.5 CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:
e Pacientes que ingresen a la clinica de ortodoncia sede centro
Bogota de los afios 2016 a 2020
e Historias clinicas de los pacientes que ingresen a la clinica de
ortodoncia sede centro Bogota de los afios 2016 a 2020
diligenciadas y registradas completas.
e Casos clinicos aprobados por los docentes del posgrado, que
contaran con los examenes diagnosticos completos.
e Pacientes sin tratamiento previo de ortodoncia y ortopedia
maxilar
Criterios de exclusion:
e Pacientes con tratamiento de ortodoncia, y/o cirugia ortognatica
previo a la realizacion de la historia clinica.
e Historias clinicas mal diligenciadas, y/o incompletas.

e Pacientes con condiciones especiales como sindromes.
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2.6 PROCEDIMIENTO

10.

Socializacion y autorizacion de la decanatura de la Facultad de Odontologia
y direccién del posgrado de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar.

Presentacion del estudio al comité de ética para aprobacion y tratamiento de
datos.

Recoleccion de la informacion de las historias clinicas

Tabulacion de la informacion de las historias clinicas a Matriz del programa
Microsoft Excel.

Andlisis de la informacion obtenida en el programa IBM SPSS 26.

Se pasa la redaccién de lo obtenido teniendo en cuenta los objetivos que
direccionan el estudio y se redacta el informe final.

Presentacion y sustentacion del informe final.

Redaccibn y revision de articulo.

Publicacion de articulo cientifico.

Exposicion del articulo cientifico
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2.6.1 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Matriz de tabulacion de datos en Microsoft Excel sobre las historias clinicas
denticiobn permanente (oclusal) posgrado ortodoncia y ortopedia maxilar, la cual

incluye todas las variables de estudio. para el estudio.

2.6.2 TIPO DE ANALISIS

Para el procesamiento de datos en primera instancia se tabul6 la informacion de
las historias clinicas en una matriz del programa Microsoft Excel 2016, se asigno a
las variables un cédigo el cudl fue definido en un glosario y se realiz6 analisis de la
informacion en el programa SPSS version 26, donde se obtuvo la caracterizacion
oclusal en porcentaje de los pacientes que asisten a la clinica del posgrado de
Ortodoncia y Ortopedia Maxilar de UNICOC del afio 2016 al 2020 y por ultimo se
aplico la prueba estadistica chi cuadrado y la z de proporciones para la correlacién

de las variables con el sexo y los grupos etarios.
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3. RESULTADOS

Se revisaron 1049 historias clinicas de las cuales 708 cumplieron con los criterios de
inclusién, en cuanto a la distribucién porcentual de la muestra se observé que el 31,8%
correspondio al grupo etario de 6 a 15 afios, el 44,9% al grupo etario de 16 a 30 afios y el
23,3% al grupo etario mayores de 30 y en cuanto al sexo el 57,2% de la muestra
pertenecian al sexo femenino y 42,8% masculino.

Con respecto a la clasificacion segun Angle, tabla 2, se encontré que la relacién canina
clase Il se observé en mayor porcentaje en ambos lados, 51% la derecha y 49,6% la
izquierda teniendo una correlacién significativa con el grupo etario de 16 a 30 afios y el
sexo femenino, siguiendo la clase | izquierda con un 32,1% y derecha con un 30,4%, la
Clase 1l se present6 en ambos lados con un 18,4%. La relacion molar presentdé mayor
porcentaje la clase | en ambos lados 43,6% izquierdo y 40,4% derecho con correlacion
significativa con el sexo femenino, seguida de clase Il izquierda 33% y Clase Il derecha

Tabla 2. Relacion canina y molar segin Angle. % (n)

Total Femenino Masculino 6 al5afios 16 a30afios Mayora30
Canina derecha
Clase | 30,4% (178) 27,4% (92) 34,4% (86)  23,9% (41) 34,5% (98) 30,4% (178)
Clase Il 51% (299) 55,7% (187)* 44,8% (112)  50,9% (83) 50,4% (143)*  52,5% (73)
Clase llI 18,6% (109) 17,0% (57) 20,8% (52)  25,2% (41) 15,1% (43) 18,0% (25)
Caninaizquierda
Clase | 32,1% (185) 32,0% (107) 32,1% (78)  28,6% (48) 33,3% (91) 33,8% (46)
Clase Il 49,6% (286) 54,2% (181) *  43,2% (105)  45,2% (76) 52,4% (143)*  49,3% (67)
Clase Il 18,4% (106) 13,8% (46) 24,7% (60)  26,2% (44) 14,3% (39) 16,9% (23)
Molar derecha
Clase | 40,4% (221) 45,0% (143)*  34,1% (78)  37,6% (73)  41,2% (114)  44,7% (34)
Clase Il 32,4% (177) 34,0% (108) 30,1% (69)  39,7% (77) 27,8% (77) 30,3% (23)
Clase IlI 27,2% (149) 21,1% (67) 35,8% (82)  22,7% (44) 31,0% (86) 25,0% (19)
Molar izquierda
Clase | 43,6% (231) 49,3% (151)*  35,7% (80)  39,4% (76)  47,5% (125)  40,5% (30)
Clase Il 23,4% (124) 25,5% (78) 20,5% (46)  28,5% (55) 19,8% (52) 23,0% (17)
Clase llI 33% (175) 25,2% (77) 43,8% (98)  32,1% (62) 32,7% (86) 36,5% (27)

*Chi-sq p-value <0,050
32,4%.
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En cuanto a las caracteristicas oclusales generales la sobremordida horizontal se encontro
normal con 52,2% y la aumentada fue mas prevalente que la negativa 29,1% y 11,9%,
respectivamente. Similarmente, se observé una sobremordida vertical normal con 42,8%,
la aumentada se encontro en 33,9%, la borde a borde se presenté en 16,5% y por ultimo
la disminuida en un 6,8%. Las lineas medias dentarias no coincidentes se presentaron en
un 78,5% presentando una correlacion significativa con el sexo femenino con un 82%, la
forma de arco ovalada se present6 en mayor porcentaje tanto en superior con un 78,4%
como en inferior con 82,3% siendo mayor en el sexo masculino 79,3% superior y 85,8%

inferior, se presentd apifiamiento tanto superior e inferior en un 63,9% y 69,6%

respectivamente con una Figura 1. DIAGNOSTICO SAGITAL

e *Chi-sq p-value <0,050
correlacion significativa en el grupo

50,0% 45,3%
45,0% 42,5%

etario de 16 a 30 afios, los ! 38,9% 40,4%
40,0% 35,4%* 35,2% 37,7%
. X i 35,0% 0 32 4% 28,7%
espaciamientos o diastemas se  30,0% 26,9%
25,02/0 18,99 21 0%
encontraron en el 31,6% en 209% 13,69 14,3% 11,6%
15,0% 03/0
) ) _ 10,0%
superior y 25,1% en inferior. 5,0%
0,0%

Con relacidon a las caracteristicas FEMENINO MASCULINO6 A15ANOS 16A30 MAYORA 30

SEXO GRUPO ETARIO
en sentido anteropOSterlor se H CLASE 1 41% @ CLASE II DIV 1 31,90%

encontré que el diagnc')stico sagital i CLASE 11 DIV 2 11,30% H CLASE 111 15,90%
con mayor porcentaje es la clase Il con un 43,2%, seguida de la clase | en un 41%, y por
altimo la clase 11l con 15,9% , en cuanto a las clases Il se encontré predominio de la clase
Il divisién 1 en un 31,9% presentando correlacién significativa con el sexo femenino en el

35,4% ( Figura 1), la oclusion cruzada anterior se encontré en el 12,9%, la curva de spee

concava se presentd con mayor porcentaje de ambos lados en un 78,7% derecha y 78,4%
39



izquierda, correlacionandose con el grupo etario de 16 a 30 afos en el 80%, seguida de
plana con un 18,1% y 17,8% derecha e izquierda respectivamente.

Con respecto a las discrepancias transversales, la mordida cruzada posterior estuvo
presente solo en el 8,5% del lado derecho y 7,6% del lado izquierdo. El tamafio del maxilar
superior (Figura 2) se encontr6 micrognatico en el 45,8% con mayor porcentaje en el

. ~ Figura 2. TAMANO TRANSVERSAL DEL MAXILAR
grupo etario de 6 a 15 afios con un

SUPERIOR
0 4 i % .
51,4% y se presento una correlacion  60,0% 548% . 51.4% 46,4% 2 0%
o , 40,0% /\q/( D
significativa con el sexo femenino; el 298% 339% ’ 35,9% 0%
20,0% 5
0% 16 i —1296 14,2% - 13,79% ~ 190%

macrognatismo se presentd en  00%
FEMENINO MASCULINO6 A 15ANOS 16 A30 MAYORA 30

39,3% con mayor porcentaje en el SEXO GRUPO ETARIO

. NORMAL 15% MICROGNATISMO 45,80%
sexo masculino con un 53,6% vy la

e \JACROGNATISMO 39,30%
normalidad fue del 15%.
Con respecto a las discrepancias verticales la oclusion abierta anterior se presentd en
7,8%, la posterior en 2,1%.
En cuanto al tamafio dental de los 4 dientes anteriores se encontr6 normalidad en un
52,7%, macrodoncia en un 42,2% y microdoncia solo en 5,1%, con respecto al tamafio

dental de los dientes anteroinferiores se encontré en mayor porcentaje la macrodoncia

71,2% el lateral y 57,8% el central (Ver tabla 3).
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Tabla 3. Tamafio de los dientes anteriores superiores e inferiores % (n)

Tamafio de los 4
dientes anteriores
superiores.
Normal
Macrodoncia
Microdoncia
Tamafio del lateral
inferior.
Normal
Macrodoncia
Microdoncia
Tamafio del central
inferior.
Normal
Macrodoncia
Microdoncia

Total

52,7% (287)
42,2% (230)
5,1% (28)

16,5% (93)
71,2% (402)
12,4% (70)

17,2% (97)
57,8% (326)
25% (141)

Femenino Masculino 6 A 15 afios

58,1% (191) *  44,4% (96) 53,2% (66)
36,5% (120)  50,9% (110)  42,7% (53)
5,5% (18) 4,6% (10) 4,0% (5)

15,5% (53) 17,9% (40) 14,2% (18)
72,7% (248)  68,8% (154)  78,7% (100)
11,7% (40) 13,4% (30) 7,1% (9)

18,8% (64) 14,7% (33) 13,3% (17)

56,8% (193) 59,4% (133) 64,8% (83)

24,4% (83) 25,9% (58) 21,9 (28)
*Chi-sq p-value <0,050 y p<0,05
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16 A 30 afios

52,4% (153)
42,5% (124)
5,1% (15)

16,2% (48)
71,4% (212) *
12,5% (37)

18%(53)
59% (174) *
23,1% (68)

Mayor A 30

52,7% (68)
41,1% (53)
6,2% (8)

19,1% (27)
63,8% (90)
17% (24)

19,1% (27)
48,9% (69)
31,9% (45)



4. DISCUSION

En el presente estudio se encontr6 que el diagnéstico sagital con mayor
porcentaje es la clase Il con un 43,2%, con predominio de la clase Il division 1 en
un 31,9% presentando correlacién significativa con el sexo femenino en el 35,4%,
los datos hallados en este estudio presentan similitud con Saghiri y col (43)
quienes realizaron una revision sistematica a nivel mundial y encontraron que la
clase Il division | es la méas prevalente siendo mas frecuente en los caucasicos, al
igual que Traebert E y col (44) quienes reportaron en una poblacion brasilera la
prevalencia de maloclusion clase Il en un 57,3% observando una prevalencia un
7% mayor de dicha maloclusion en el sexo femenino refiriendo que esta tendencia
se podia deber a la mayor presencia de habitos orales que se observa en el sexo
femenino lo cual fue reportado por Lagana y col(45), por lo cual se hipotetiza que
las maloclusiones clase Il son mas frecuentes en las mujeres que en los hombres.
A su vez los resultados de este estudio contrastan con Alhammadi MS y col, en su
revisibn sistematica acerca de la distribucion global de los rasgos de la
maloclusién donde encontraron que la prevalencia global era clase | en un 74,7 +
15,17%, oscilando entre el 31% Bélgica y el 96,6% Nigeria. A nivel nacional segun
el ENSAB I1V(16) en referencia al estado de la oclusion en Colombia en poblacién
de 12 y 15 afios en 2013 a 2014, se observa coincidencia canina y molar clase |
derecha de 62.20% a los 12 afios y de 71 % a los 15 afios lo que contrasta con los
resultados presentados en este estudio donde la relacidbn canina con mayor
porcentaje fue la clase Il en un 51% la derecha y 49,6% la izquierda, por otra parte

en cuanto a la relacion molar en el presente estudio también se encontré en
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mayor porcentaje la clase | 43,6% izquierdo y 40,4% derecho lo cual concuerda
con el ENSAB 1V(16), la mayor incidencia de clase Il canina se podria asociar los
datos obtenidos en este estudio debido a que existe mayor porcentaje de
macrodoncia 71,2% y 57,8% lateral y central inferior respectivamente esta
asociacion se puede dar debido a que el tamafio de los dientes es capaz de alterar
la posicion de los dientes, en este caso los caninos inferiores se ubican hacia
distal dando como producto una clase canina IlI, esta asociacion se puede
evidenciar en la literatura como fue expresado por Machado V, y Col (46) en una
revision sistematica y metaanalisis sobre las proporciones de Bolton en oclusién
normal y maloclusién donde encontraron que la discrepancia del tamafio de los
dientes intermaxilares puede ser uno de los factores importantes en la causa de
las maloclusiones pero especialmente en la Clase Ill de Angle, no han encontrado
relacion significativa con las clases Il o | al igual que Araujo E, y col(47). El
micrognatismo transversal se encontrd con el 45,8% con mayor porcentaje en el
grupo etario de 6 a 15 afios con un 51,4% y present6 correlacion significativa con
el sexo femenino dato que concuerda con Al-Zubair (48) donde confirmaron que
los anchos del arco maxilar son mayores en los hombres que en las mujeres
refiriendo que esto se puede deber a que las mujeres tienden a tener crestas
Oseas y procesos alveolares mas pequefios debido a que presentan una debilidad
de la musculatura con respecto a la de los hombres. En cuanto a lo observado en
relacion al mayor porcentaje de micrognatismo transversal en el grupo etario de 6
a 15 afnos se puede relacionar con lo reportado por Achmad H, y col(49) quienes
refieren que el crecimiento y desarrollo craneofacial esta influenciado por

diferentes factores genéticos y ambientales, en casos donde se presenta
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respiracion bucal en los nifios se observan cambios en el marco facial y en la
morfologia del paladar duro como son la compresion del maxilar y/o paladar
profundo (paladar alto abovedado o de forma ojival), ellos a su vez reportaron que
la prevalencia de nifios con problemas respiratorios como la respiracion bucal
afecta aproximadamente al 10-15% de la poblacion pediatrica(49). Resultados
similares en una poblacién mexicana obtuvo Silva y col (50) quien refiere que, de
los pacientes estudiados, el 43 % tuvo relacion con la presencia de micrognatismo
transversal y respiracién oral, observando que la poblacion de 6 a 9 afios es la
mayormente afectada, predominando el sexo femenino; y que la maloclusion clase
II, es la que mas se asocia a este habito(50). En cuanto a la forma de arco se
presentd en mayor porcentaje la ovalada y con mayor porcentaje en los hombres
coincidiendo con lo observado por Saghiri donde demostraron al realizar una
revision de literatura que la forma del arco puede variar segun el sexo y que los
hombres tienen un arco de forma mas ovoide y cuadrada. En cuanto a la
distribucion de la poblacién se encontr6 que el 31,8% pertenecia al grupo etario de
6 a 15 afos, el 44,9% al grupo etario de 16 a 30 afios y el 23,3% al grupo etario
mayores de 30, lo que nos indica que hay un alto porcentaje de pacientes mayores
de 30 afios que buscan solucionar la oclusién, cambios a nivel funcional, estético

entre otros.
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5. CONCLUSIONES

En la muestra de pacientes que ingresaron a la clinica de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar
UNICOC sede centro Bogota entre los afios 2016 a 2020, la relacion canina clase Il se
presentd con mayor porcentaje en ambos lados 51% la derecha y 49,6% la izquierda, la
relacion molar presenté mayor porcentaje de clase | en ambos lados 43,6% izquierdo y

40,4% derecho, ambas correlacionandose con el sexo femenino.

El diagndstico sagital con mayor porcentaje es la clase Il con un 43,2%, con predominio de
la clase Il division 1 en un 31,9% presentando correlacién significativa con el sexo
femenino de 35,4%, a su vez el micrognatismo transversal se encontré con el 45,8% con
mayor porcentaje en el grupo etario de 6 a 15 afios con un 51,4% y presentd correlacion

significativa con el sexo femenino.
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