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RESUMEN:

OBJETIVO: Describir la frecuencia de las discrepancias esqueléticas, las maloclusiones dentales y el tratamiento propuesto
en los pacientes entre 12 a 30 afios, que asistieron a la clinica de posgrado de ortodoncia UNICOC- Bogota, del 2005 —
2014. METODOS: Estudio observacional de corte transversal. Se evaluaron 344 registros de historias clinicas que
asistieron de primera vez y sin tratamiento de ortodoncia previo, reportados en la base de datos de la central de historias
clinicas de la sede Candelaria |. RESULTADOS: La prevalencia de discrepancia esquelética mas frecuente fue la Clase Il
con 52.6% (n=181), seguida de la clase | con 37.5% (n=129) y clase |1l 9.9% (n= 34). Con respecto a la maloclusién dental,
la distribucion molar derecha e izquierda mas frecuente fue la Clase | representada con 49.2%(n=153) y 44.5%(n=138)
respectivamente, seguida de la clase Il derecha e izquierda representada con 30.2%(n=94) y 30%(n=93) respectivamente
y la clase Il derecha e izquierda representada con 20.6%(n=64) y25.5%(n=79) respectivamente. Se observé que las
terapéuticas propuestas con mayor frecuencia fueron las exodoncias de los primeros premolares superiores con un 16%,
en segundo lugar stripping con un porcentaje de 9.3% y miniimplantes con un porcentaje de 7%; el aparato ortodontico
auxiliar mas frecuente fue la barra transpalatina en un porcentaje de 13.4%, seguido de expansor Tipo Hyrax de Mcnamara
con un porcentaje de 2.9%. CONCLUSIONES: La discrepancia esquelética mas frecuente fue la Clase II, la maloclusion
dental corresponde a la clase |, la técnica mas frecuente fue Roth. Palabras Clave: Discrepancia esquelética, Maloclusion
dental, Terapéutica relacionada con el diagnéstico.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To describe the frequency on the skeletal discrepancies, dental malocclusions and proposed treatment for
patients between 12 a 30 years that went to the Postgraduate Clinic of the from 2005-2014. METHODS: Observational study
of cross-section data. 344 clinical histories were evaluated that attended the clinic for the first time and with no previous
orthodontic treatment. These registers were reported from the central database of clinical histories of the Candelaria Branch.
RESULTS: the most frequent prevalence of skeletal discrepancies was Class Il with 52.6% (n=181), followed by Class | with
37.5% (n=129) and class Il 9.9% (n=34). Regarding dental malocclusions, most frequent left and right molar distribution was
Class | with 44.5% (n=138) and 49.2% (n=153), respectively, followed by left and right Class Il with 30% (n=93) and 30.2%
(n=64) respectively and left and right Class |ll represented with 25.5% (n=79) and 20.6% (n=64) respectively. It was possible
to appreciate that the most frequent treatment proposal was first superior premolar exodontia with a 16%, and in second
place stripping with a 9.3%, followed by mini-implants with 7%. The most frequent auxiliary orthodontic device was
transpalatal barrier with 13.4%, and in second place the Mcnamara Hyrax type expander with 2.9%. CONCLUSION: The
most frequent skeleton discrepancy was Class Il, dental malocclusion corresponding to Class Il and the most frequent
technique was Roth. Keywords: skeletal discrepancy, dental malocclusion, treatments associated with the diagnosis.
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INTRODUCCION

La discrepancia esquelética es conocida
como una desarmonia entre las bases
O0seas maxilares, que depende de
factores generales como la herencia,
factores = ambientales, esqueléticos,
musculares, dentales y factores locales.

(1.2):

La discrepancia esquelética clase | se
define como la normo relaciéon entre el
maxilar superior e inferior, generalmente
presenta un perfil recto o levemente
desviado, la discrepancia esquelética
clase Il se caracteriza por una relacion
distal del maxilar inferior respecto al
maxilar superior; generalmente presenta
un perfil convexo y puede presentar un
prognatismo del maxilar  superior
respecto a la base craneal; Ila
discrepancia clase |lll, presenta una
relacién mesial o prognatica del maxilar
inferior respecto al maxilar superior,
generalmente representada por un perfil
coéncavo y puede o no presentar un
retrognatismo del maxilar respecto a su

base osea. (1,2).

La maloclusion dental es definida como
la alteracion que se desarrolla cuando las
arcadas dentarias no cumplen con las
relaciones y leyes establecidas de

relacion correcta y normal de los dientes

inferiores con los superiores; tanto en
sentido transversal como anteroposterior
y vertical (3,4).

Con respecto a la relacion entre
discrepancia esquelética y maloclusion
dental se observa que no hay relacion
directa en todos los casos, por ejemplo,
se puede encontrar una discrepancia
esqueletal clase |, con una maloclusion
dental clase |, Il o lll. Schwarz define

“

que no existe relacion  entre
maloclusiones dentales y arquitectura
esqueletal, cada maloclusién puede estar
combinada con las diferentes variaciones

de la escultura esquelética” (5)

Diferentes estudios han logrado una
aproximacion epidemiologica sobre la
frecuencia de discrepancias esqueletales

y maloclusiones dentales.

A nivel mundial, Usluet en el 2006, en
Turquia observé que Ila Clase |
esquelética se presentaba en un 39.8%,
Clase Il esquelética 41.8% y Clase Il
esquelética 18.4%. (6)

Segun Tokunaga en su estudio realizado
en México encontré que el 53.3% de la
muestra se encontraba, en clase |
esqueletal; el 37.1% en clase |l
esqueletal y 9.6% clase lll esqueletal. (7)
Silva en un estudio realizado en Brasil,

encontrd una relacion de la maloclusion



esquelética Clase | en un 34%, Clase I
49% y Clase Il 17%.(8)

Con respecto a la maloclusiéon dental,
Lopes y Cangussu, en el Salvador,
observaron maloclusion dental clase | en
un 39,67%, clase Il 19,01% y clase Il
23,55% (9). Onyeasso, en el 2004 en
Nigerianos, realiz6 un estudio en cual
Clase | dental se presentaba en un
74,5%, clase Il 13,7% y Clase Il 11,8%.
(10). Dacosta
maloclusién dental clase | en 84,0%,

en Brasil, reporto la

Clase Il 1,7% y Clase lll se observo en
2,0%. (11)

En Colombia, segin Botero en el 2009
en Envigado, en un estudio realizado en
pacientes entre 2 y 12 afos, reporté que
la maloclusion dental clase | es la mas
frecuente con 55% , seguida por la clase
Il 32.5% vy clase Ill 12.6% (12). Mafla en
el 2011, con una muestra de 387
adolescentes de 13 a 16 afos en Pasto
reportd que la relacion molar mas
frecuente fue la clase Il en un 17,6 %,
seguida de clase Il 13,7% (13). En un
estudio sobre maloclusiones dentales,
realizado por Plazas en el 2011 en
Cartagena en 72 estudiantes con una
edad promedio de 12 afios, se encontro
que el 62.5% de la poblacién fue clase |
en el lado izquierdo, 58.83% clase | en el
lado derecho, 26,39% clase Il en el lado
izquierdo, 25% clase Il en el lado

derecho, 11.11% clase lll en el lado
izquierdo, y el 6.94% clase Ill del lado
derecho (14). Con relacion al Estudio
Nacional de Salud Bucal (ENSAB I,
1998) realizado en Colombia con una
muestra disefiada para éste estudio de
4.400 nifios con edades de 5, 6, 7y 12
anos, se encontré una alta prevalencia
de maloclusiones para este grupo de
poblacién; principalmente se reporté el
apifiamiento en el maxilar inferior en el
36.6% en edades de 12 anos y 38.2%

de los 15 a los 19 afos. (15).

Describir la prevalencia y la necesidad de
tratamiento de las maloclusiones
dentales y discrepancias esqueletales, es
primordial, no solo desde un punto de
vista epidemioldgico, sino por su utilidad
en la planificacion de tratamientos y
aplicacion de diferentes técnicas y
terapéuticas ortodoénticas, que pueden
ser provistos a la comunidad. (16)

En Bogota, Colombia las investigaciones
en esta area son limitadas, por tal razén,
el objetivo de este estudio, fue
determinar la frecuencia de las
discrepancias esqueléticas, las
maloclusiones dentales y el tratamiento
propuesto en los pacientes entre 12 a 30
afos, que asistieron a la clinica de
posgrado de ortodoncia UNICOC-

Bogota , del 2005 —2014.



METODOS

Estudio observacional de corte
transversal. El protocolo de investigacion
y su aplicacién fue aprobado por la
UNICOC,

direccion de clinicas

Candelaria I.

Se realizd una prueba piloto con 10
historias clinicas, con formato de
recoleccion disefiado cuyos datos fueron
registrados en el, con el fin de identificar
los posibles sesgos durante la
recoleccion de la informacion en este

estudio.

El tamafio de la muestra se calculo al
95% de confiabilidad, de una poblacién
total de 3342, se evaluaron 344 registros
de historias clinicas que asistieron a la
institucion por primera vez y que no han
recibido tratamiento de ortodoncia previo,
en edades comprendidas entre 12 a 30
afnos, reportados en la base de datos de
la central de historias clinicas de la sede
Candelaria |, La muestra se obtuvo por
medio de muestreo lineal consecutivo,
segun criterios de seleccidon, desde la
primera historia correspondiente al
nimero 4606 de 10 en 10 hasta
completar la totalidad de las historias

clinicas; en ausencia de una de estas, se

selecciono la anterior o la siguiente. Los
registros de historias clinicas debian
cumplir con las caracteristicas
especificas de aprobacion de diagnostico
y plan de tratamiento. Se excluyeron
historias clinicas de pacientes con
tratamiento ortodoéntico previo,
tratamiento de prostodoncia fija o
removible previa, pacientes desdentados
total o parcial, malformaciones presentes

labio y paladar hendido, reporte de

trauma , destrucciones coronales
extensas, enfermedad periodontal
avanzada, reabsorcion radicular

generalizada, presencia de dientes
incluidos excepto terceros molares,

dientes supernumerarios.

METODO ESTADISTICO

Los datos fueron digitados vy
almacenados en una base de datos del
programa Microsoft Office Excel 2010, y
procesados en el programa estadistico

SPSS version 15.0.

Para las \variables cualitativas se
procesaron por medio de tablas de

frecuencias y porcentajes



RESULTADOS

Los resultados obtenidos, se analizaron
de 344 historias correspondientes al
archivo de historias clinicas de la
Institucion  Universitaria Colegios de
Colombia, posgrado de Ortodoncia y
Ortopedia Maxilar, sede Candelaria I.

Se evaluaron 212 historias clinicas de
pacientes de sexo femenino (61.6%) y
132 historias clinicas de pacientes de
sexo masculino (38.3%); en relacion a la
edad, el promedio de edad fue de 18.47
con una desviacion5,2 ; la edad minima
fue de 12 afios , la edad maxima fue de
30 afios ; el 50% de los datos estan por
debajo de 17.00 afos, 206
correspondientes a los rangos de edad
de 12 a 18 anos (59.8%), y 138 historias
clinicas correspondientes a los de 19 a
30 afios (40.2%).

Tabla 1. Distribucion de clasificacion esqueletal y
maloclusion dental por sexo y edad.
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Se observd que la prevalencia de
discrepancia esquelética mas frecuente fue la
Clase Il con 52.6% (n=181), seguida de la
clase | con 37.5% (n=129) y clase Il 9.9%
(n= 34). Con respecto a la maloclusién
dental, la distribucion molar derecha e
izquierda mas frecuente fue la Clase |
49.2%(n=153), y
44.5%(n=138), respectivamente; seguida de

representada con

la clase Il derecha e izquierda representada
con 30.2%(n=94) y  30%(n=93)
respectivamente y la clase lll derecha e
izquierda representada con  20.6%(n=64)
y25.5%(n=79)

respecto a la clase canina se observo

respectivamente.  Con

predominio de la clase |l derecha e izquierda
con 51.1%(n=156), y 49%(n=152),
respectivamente, en segundo lugar se
observé Clase | derecha e izquierda con
30.2(n=92) y 32.9% (n=102) respectivamente
y clase lll derecha e izquierda 18.7%(n=57),
y 18.1%(n=56), respectivamente.

La distribucion de  discrepancias
esqueléticas, segun grupo de edad fue
en mayor proporcion la Clase Il con 51%
(n=105) en el grupo de 12-18 anos,
seguida de la Clase | con 37.9%(n=78)
en el grupo de edad 12-18 afos, y Clase
Il con 11.1 % (n=23) para el grupo de

12-18 afnos. Tabla 1.



Se encontr6 que no hay coincidencia
entre Relacion Molar y Relacion
esquelética en 62.0% de los registros
observados. Estos datos se verificaron
por medio de un analisis de concordancia
con el test de kappa donde se obtuvo
como resultado una coincidencia con un
nivel de significancia de 0,300 con un

valor de p=0.

La desviacion de linea media leve fue la
mas frecuente con 62.8%, seguida de

linea media normal con 23.8%.

Tabla 2. Distribucion de técnica utilizada segun
discrepancia esqueletal y Maloclusion dental

Tecnica
ROTH MBT MEAW | ESTANDAR
n| % |n] % [n] % |n|] %
Discrepanciaesqueletal Clase | | 54]1570%| 46[13.37%|10] 2.81% | 19| 5.52%

Ciasell | g3f2e,13%| 53[15.41%] 19] s.82% | 26| 7.56%
Clase | of 282 | 11| 320% | of 262% | 5] 145%
Total [ 146[42.44%| 110[31.98%| 38[11.05% 50[ 14.53%
Clasificacion molar derecha [Clasel | s9f20,08%| 55[1599%| 13| 3,78% | 16| 485%
Clasell | as|13.37%| 28] 8.14% | 8] 233% | 20| 531%
Claselll| 21| 6,10% | 23] 6,69% | 13| 3.78% | 7| 2.03%
Total  [136[39.52% 106[30.81%[ 34 9.88% [ 43[ 12.50%
Clasificacion molar izquierda |Clase! | 73]21.2%| 40[1183%| 9f 2.62% | 16| 465%
Clasell [ 42|1221%| 26| 7.56% | 9] 282% | 17| 4.94%
Clase l| 19] s.s2% | 34| 9.88% [ 17| 4.9¢% | 9| 282%
Total 134]33,95% | 100[29.07% | 35[10,17%| 42[ 1221%
Clasicaficacion canina Clasel | 39f1130%| 34] 9,88% | 12] 349% | 7| 203%
Clasel | g7[19.6%| 46]13.37%| 15| 465% | 27| 7.85%
Clase il 19] s.s2% | 20| 5.81% | 8] 2.33% [ 10] 251%
Total | 125[35,34% | 100[29.07% | 35[ 10.47% | 44[ 12.75%
Clasificacion canina izquierda [Clase | | 48]13,37%| 31| 5.01% | 9f 2.62% | 16| «65%
Clasell | g5]19,19%| 51/1483%| 15| 4,36% | 20| S81%
Ciase M| 18] s.23% | 20| 5.81% [12] 3,40% | 6| 1.7e%
Total [ 130]37,79% | 102|29.65% | 36| 10.47% [ 42| 1221% ||

En cuanto a las técnicas propuestas en el
plan de tratamiento, la de mayor frecuencia
fue la técnica ROTH con 42.4%, seguida de
la técnica MBT con 31.9%, la técnica menos
frecuente fue la técnica MEAW (Multiloop
Edgewise Arch-Wire), con 11%.

Con relaciéon a la distribucion de la
discrepancia esquelética y Maloclusion
dental, se observd que en un 45.6%
(n=157) de los casos fueron tratados sin
exodoncias y en un 54,4% (n=187) con
exodoncias, siendo las exodoncias de los
primeros premolares superiores 4,36%
(n=15) las mas frecuentes para tratar la
clase | esquelética ; las exodoncias de
los primeros premolares superiores 11.05
(n= 38)fueron las mas frecuentes para
tratar la clase Il; las exodoncias de los
tercer molar inferior 1.16% (n=4) fueron
las mas frecuentes para tratar la clase
M.

Tabla 3. Distribucién de terapéutica utilizada segun
discrepancia esqueletal y maloclusién dental.

Stripping | Quirirgicos | Distalizacién | Minimplantes
n|l % |n % n % n %
[Ciscrepanciaesauetetal Clasel [13[376%] of ooo | 6] 17a% | 7] 203%
Clasell |17[esan]| 1[ o2s% [15] 4% | 16 6%
ciasem| 2fosew] 2] osew | of voox | 1 ozew
Total  |a2fe30%| 3 oarw |21[ 0% | 2] esen
Ciasificacionmolarderecha  Ciase) | 1s[aesw| of ooo% | of 262% 10| 291%
ciasell | ofze2%| of ooox | o] 2% | s 20w
ciasem| sfvasw] 1] oze% | 2f osew | 2| osew
Totat  |a0fz7z%] 1 oze% |19[ % | 20 ser%
Clasificacionmolanzauierda  Clase! | 1s[ass%| of 000% | 6] 174% 7| 203%
Ciasell | 7/203%| of 000% | 9of 282% 8| 1.74%
ciasel| sft7aw] 1 oze% | 3 verw | 8 17w
Total  |2ofzesn| 2[ oze% |18[ s22% | 10 ssa%
[Clasicaficacioncaninaderecha Clasel |12|349%| of 000% | of 282% 4| 118%
Clasett | 11[320%] 2[ osew | of 229% | 14| 407w
ciasem| 7[z03%| of voow | 1] o2e% | o[ 11e%
Totsl  |aoferaw| 3 osew |1s[ sze% | 18 eeo%
Ciasificaciéncaninaizquiersa  Clase! |1a[37e%| o o00% | 8| 2.30% 5[ 1es%
ciasen | o[zew| 1[ 0zs% | 7[ 203% | 14] eor%
clasem| 7[zomm| 2 ose% | 3 ver% 3| oer%
Total |2o[aasw] 3] oarw |18[ 2w | 22 eeow ||

Se observd que en un 77% (n=264), se
plante6 la ortodoncia convencional, sin el uso
de alguna terapéutica complementaria,
seguido de Stripping para clase | y clase Il
3,78% (n=13) y 4,94% (n=17); para la clase
Il quirargicos 0,58% (n=2).Tabla 3



La distribucion de aparatologia auxiliar
utilizada segun discrepancia esqueletal y
maloclusion dental, se observé para la
clase | 3.8% (n=13),ll 8,7% (n=30) y llI
0,9% (n=3), el aparato mas utilizado fue
la barra transpalatina; en segundo lugar
encontramos el expansor tipo hyrax de
mcnamara en un 2.9% (n=10) y en tercer
lugar el boton de Nance 2.0% (n=10).

DISCUSION

Muchos estudios han sido publicados
que describen la prevalencia y tipos de
maloclusién, sin embargo, ningun
estudio revisa la relacion entre
discrepancias esqueléticas,
maloclusiones dentales y terapias,
excepto los estudios de reportes de caso
por lo que es dificil encontrar estudios
epidemiologicos que analicen la
frecuencia de las  discrepancias
esqueléticas, las maloclusiones dentales
y el tratamiento propuesto en una

poblacion de consulta ortodoncica.

Entre los hallazgos mas importantes de
este estudio se encuentra que la
discrepancia esquelética mas frecuente
fue la Clase Il con un porcentaje de
52.6% (n=181), similar a lo encontrado
por Usluet quien reportd en su estudio
realizado en la universidad de Ankara,

Turquia que la Clase Il fue la mas

frecuente con un porcentaje de 41.8%
en una poblacién caucasica de edad
promedio 15,4 afos (6). Silva, en
California reporté que la Clase |l
esquelética fue la mas frecuente en un
49%, en una poblaciéon de 12 a 18 anos,
de estudiantes latinos (8). Resultados
que contrastan con lo reportado por
Tokunaga, en un estudio realizado en
poblacion mexicana que asiste a
consulta, de un rango de edad de 8 a 40
anos, la discrepancia esqueletal mas
frecuente fue la clase | en un 53.3% (7).

Con respecto a la maloclusiéon dental, la
relaciéon molar derecha e izquierda mas
frecuente fue la Clase I; representada
con un porcentaje de 49.2% y 44.5%
respectivamente, en cuanto a la relacion
canina se observd mayor predominio de
la clase Il derecha e izquierda con
51.1%(n=156), y  49%(n=152),
respectivamente, la relacion molar
encontrada en este estudio muestra
similitud con lo reportado por Botero en
el 2009, donde la maloclusion clase | es
la alteracion oclusal mas prevalente en la
poblacién infantii del municipio de
Envigado-Antioquia, con un 37.7%, (12),
en Brasil segun lo reportado por
Rodriguez, la distribucion de la
maloclusién fue mayor para la clase | en
55.2% (17) y en un estudio por
Burgersdijk en 1991 en Holanda,



encontraron que en una poblacién de
adolescentes y adultos, la clase | es la
mas frecuente en un 69% (18); asi
mismo Thilander en el 2001, en un
estudio realizado en nifos vy
adolescentes en la clinica de Colsubsidio
en Bogota, observd que en el 88% la

maloclusion mas frecuente fue la clase |

(5).

Al analizar las diferentes técnicas
propuestas, se observd que la mas
frecuente fue la técnica Roth, en un
42.8%; ésta técnica se prefiere en el
ambito clinico porque utiliza el arco recto,
con algunas modificaciones, tanto para
casos con o sin extracciones. Esta
formulacion fue considerada como la
segunda generacion de  brackets
preajustados. El planteamiento de Roth
hacia hincapié en el uso de articuladores
para los registros diagnoésticos, la
construcciéon de férulas iniciales vy
posicionadores gnatologicos que
generaria mayor estabilidad al finalizar
del tratamiento (19); en segundo lugar se
encontrd la técnica MBT en un 31,9%,
que corresponde a la tercera generacion
de brackets disefada por MclLaughlin,
Bennett y Trevisi en el afno 1997, siendo
un sistema de aparatologia versatil,
basada en la seleccion y precision en la

colocacion de los brackets, fuerzas

ligeras y continuas, control de anclaje y
movimiento en grupo (20). Estas técnicas
se utilizan con mayor frecuencia ya que
presenta una modalidad preajustada
dando mayor confort tanto al paciente
como al clinico proporcionando un
tratamiento  ligero con  resultados

satisfactorios.

La terapéutica planteada mas frecuente
fueron las exodoncias; siendo los
primeros premolares superiores los mas
frecuentes para tratar la Clase | con un
436% y clase Il en un 11.05%;
contrario a lo reportado por Janson en el
2014, donde la clase | fue tratada con
exodoncias de cuatro premolares (21);
Mehmet en el 2007, report6 la exodoncia
de un incisivo mandibular, para el
tratamiento de la clase | (22); Chaqués
en el 2014, refiere que la extracciéon de
un incisivo inferior es la indicacion mas
obvia para el tratamiento de Maloclusion
clase | (23). Safirstein en 1996 (24)
refiere que el tratamiento de maloclusion
Clase Il requiere la extraccion de dientes
en el arco superior, siendo los primeros
premolares los mas comunmente
extraidos; Los autores que aprueban
esta terapéutica indican que esto
aumenta la necesidad de anclaje,
favorece la retraccion del labio,

aumentando el contacto entre los



caninos y segundos premolares,
encontrandose mas cerca del
apinamiento si lo presenta (25). Las
exodoncias del - tercer molar inferior,
fueron las mas frecuentes para tratar la
clase Ill en 1.16%, diferente a lo
reportado por Kumaresan en el 2015,
donde refiere que el tratamiento y
camuflaje de una clase I, se puede
realizar mediante la extracciéon de un solo
incisivo inferior (26). Es importante
resaltar que las extracciones en
ortodoncia son un procedimiento, basado
en una evaluacion minuciosa del examen
clinico y ayudas diagnoésticas auxiliares

para cada caso en particular. (27)

Para tratar las diferentes maloclusiones
el aparato auxiliar mas utilizado, fue la
barra transpalatina en un porcentaje de
13.4%, hecho que demuestra Ia
versatilidad de este aparato que se
puede utilizar en el tratamiento de las
diferentes maloclusiones, ya que produce
efectos dentoalveolares y esqueléticos,
como corregir  rotaciones, ejercer
movimientos de fuerza rotatoria en las
raices dentarias, aumentar anclaje y
expansion, garantizando una serie de
acciones importantes en los tratamientos

de Ortodoncia. (28, 29, 30, 31,32).

Como terapéutica adicional se encontro
el Stripping para tratar la clase | y clase Il
con 3,78% y 4,94% respectivamente,
siendo esta utilizada para crear espacio
entre los dientes, corregir discrepancias
dentales y anomalias morfologicas
durante el tratamiento de ortodoncia,
segin lo referido por Rossouw en el
2003 (33). Danesh en 2007, Sheridan en
2008 y Lapenaite en el 2014, refieren
que la reducciéon del esmalte
interproximal es una parte importante del
tratamiento de ortodoncia para ganar
espacio en la arcada dental y para la
correccion de la discrepancia, se debe
tener en cuenta dentro de la ortodoncia.
(34, 35,36). Sin embargo a pesar de ser
la terapéutica de mayor frecuencia su
porcentaje sigue siendo bajo por lo que
se puede sugerir que cada caso se trata
de forma individual donde se tienen en
cuenta diferentes factores como lo son
situaciones que incluyen apifiamiento
severo, indice de Peck & Peck y bolton
alterado, hipersensibilidad a las
variaciones de la temperatura y el
cuidado oral (37).

Para tratar la clase Il esqueletal, se
encontr6 que los mini-implantes como
segunda opcion en la terapéutica
utilizada con un 4,65%, la utilizacion de

los mini-implantes brinda un adecuado



anclaje esquelético para realizar una
maxima traccion durante la mecéanica en
ortodoncia, segun lo reportado por
Gallegos en el 2015, (38) se pueden
utilizar en varios situaciones clinicas (39),
incluyendo el control de anclaje, que es
fundamental para el tratamiento de
ortodoncia exitoso. (40)

La tasa de éxito de los mini - implantes
es de 80% - 100% con tasas de fracaso
de 10% al 30% (41, 42, 43, 44). Los
factores asociados con su fracaso
incluyen el didametro y tipo del tornillo,
edad del paciente, espesor del hueso
cortical, tejidos blandos, Ilugar de
colocacion y la inflamacion de los tejidos
circundantes (44).Sin embargo a pesar
de que los mini-implantes son una
excelente opcion terapéutica, se observo
que no son propuestos con frecuencia
como primera eleccion por parte del

clinico.

El manejo de la maloclusiéon de Clase I
se considera que es uno de los
problemas de ortodoncia mas dificiles y
complejos de tratar(44), la ortodoncia
quirargica no fue muy comjn para el
manejo de la Clase lll en este estudio,
observado en un porcentaje muy minimo
en 0,9%, contrario a lo referido por Park
en el 2001,

tratamiento combinado quirtrgico y

quien define que el

ortodéntico para el manejo de la
maloclusiéon de la clase Il permitiria
lograr unos resultados en la norma(46),
corroborado por Furquim en el 2014,
quien refiere que el tratamiento de la
clase lll requiere cirugia ortognatica, y
tratamiento ortodontico convencional.(47)
Los principios de diagndstico ortodéntico
y de los movimientos dentales en
pacientes de cirugia ortognatica, reflejan
que los esfuerzos coordinados entre el
equipo de ortodoncia y el de cirugia
maxilofacial son los que permiten obtener
un buen resultado en la correccion de las

discrepancias dentoesqueléticas.

Los resultados  satisfactorios en
tratamientos combinados de ortodoncia y
cirugia ortognatica dependen no sélo de
un buen diagnéstico y tratamiento de la
deformidad dentofacial, sino también de
una buena integracion de los
conocimientos entre los profesionales

implicados en su tratamiento.(47)

Dentro de las limitantes de este estudio
se encuentran las posibles variaciones
entre el tratamiento propuesto y el
tratamiento realizado; estas variaciones
no fueron tenidas en cuenta en este
estudio. Por tratarse de un estudio
retrospectivo no fue posible verificar los

datos de algunos registros que no



contaban con la aprobacion del
docente de clinica, razén por la cual los
datos de estas historias no fueron

analizados.

Los hallazgos de este estudio permiten
proponer futuras investigaciones, tales
como: Comparacion entre el plan de
tratamiento propuesto y realizado, asi
como la efectividad del tratamiento,

técnica y terapéutica aplicada.

En este sentido se recomienda digitalizar
las historias clinicas de manera que se
facilite su acceso para obtener su

informacion.

Esto permitira que la clinica cuente con
informacién oportuna de los
procedimientos realizados a cada
paciente.

La presente investigacion aporta
informaciéon tanto para la parte
administrativa, como para docentes y
estudiantes, con el fin de retroalimentar
el manejo de protocolos de atencién en
la practica clinica de la institucion que
incluye el diligenciamiento y custodia de
los archivos de historia clinica y los
procedimientos a realizar; asi mismo

constituye la base para formular

protocolos de técnicas y terapéuticas

utilizadas.

CONCLUSIONES

e La discrepancia esquelética mas
frecuente fue la Clase Il y la
maloclusién dental corresponde a la
clase |.

e La técnica Roth fue la mas frecuente,
seguida de la técnica MBT.

e EI tratamiento propuesto con
exodoncias se observa con mayor
frecuencia, debido a que se
encuentra indicado para el manejo de
las diferentes maloclusiones.

e El aparato auxiliar propuesto fue la
barra transpalatina, ya que esta
demuestra tener gran versatilidad
para el manejo de las maloclusiones.

e Es de gran importancia dar un
diagnostico  integral combinando

tanto lo facial, esquelético y lo dental.
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Tabla 1. Distribucion de clasificacion esqueletal y maloclusién dental por sexo y edad.

Sexo Edad
Masculino Femenino Total 12-18 19-30 Total

N % n % N % n % n % n %
Clase | 61 46,2 68 321 129 37,5 78 379 51 37 129 37,5

Discrepancia
esqueletal Clase Il 62 47 119 56,1 181 52,6 105 51 76 551 181 52,6
Clase llI 9 6,8 25 1.8 34 9.9 23 1,2 1" 8 34 99

13

Total 2 212 2 100 206 138 344 100
Clase | 64 52,5 89 471 153 49,2 98 49,5 55 48,7 153 49,2

Clasificacion
molar derecha Clase Il 32 26,2 62 32,8 94 30,2 58 29,3 36 31,9 94 30,2
Clase lll 26 21,3 38 20,1 64 20,6 42 21,2 22 19,5 64 20,6
Clase | 54 44,6 84 444 138 445 89 44,9 49 43,8 138 44,5

Clasificacion
molar izquierda Clase Il 35 28,9 58 30,7 93 30 59 29,8 34 304 93 30
Clase lli 32 26,4 47 249 79 255 50 253 29 259 79 255
Clase | 45 38,1 47 251 92 30,2 55 30,9 37 291 92 30,2

Clasificacion
Canina derectia Clase Il 54 45,8 102 54,5 156 511 93 52,2 63 49,6 156 511
Clase lll 19 16,1 38 20,3 57 18,7 30 16,9 27 213 57 18,7
Clase | 45 38.1 57 29,7 102 329 61 33,7 41 31,8 102 32,9

Clasificacion
canina izquierda Clase Il 50 42,4 102 531 152 49 91 50,3 61 473 152 49
Clase lll 23 19,5 33 17,2 56 18,1 29 16 27 20,9 56 18,1

Se observo que la prevalencia de discrepancia esquelética mas frecuente fue la Clase Il con
52.6% (n=181), seguida de la clase | con 37.5% (n=129) y clase Il 9.9% (n= 34). Con respecto a
la maloclusion dental, la distribucién molar derecha e izquierda mas frecuente fue la Clase |
representada con 49.2%(n=153), y 44.5%(n=138), respectivamente; seguida de la clase Il
derecha e izquierda representada con 30.2%(n=94) y 30%(n=93) respectivamente y la clase IlI
derecha e izquierda representada con 20.6%(n=64) y25.5%(n=79) respectivamente. Con
respecto a la clase canina se observd predominio de la clase Il derecha e izquierda con
51.1%(n=156), y 49%(n=152), respectivamente, en segundo lugar se observé Clase | derecha e
izquierda con 30.2(n=92) y 32.9% (n=102) respectivamente y clase Ill derecha e izquierda
18.7%(n=57), y 18.1%(n=56), respectivamente. Tabla 1.



Tabla 2. Coincidencia de discrepancia esqueletal y maloclusion dental

T Sig.
Error tip. aproximada( | Aproximad
Valor asint.(a) b) a Sig. exacta
Medida de acuerdo  Kappa ,300 ,042 7,552 ,000 ,000
N de casos validos 319
Tabla 3. Distribuciéon segun Linea media por sexo y edad.
Género Edad (agrupada)
MASCULINO FEMENINO Total <=18 19+ Total
% n % n % n % n % n % n
Normal 18,20% 24 27.40% 58 23,80% 82 25,20% 52 21,70%)| 30) 23,80%) 82]
Lewe 65,20% 86 61,30% 130) 62,80%| 216) 61,20% 126 65,20%) 90| 62,80%) 216
Lineamedia Moderada 15,90% 21 10,40% 22| 12,50% 43] 13,10% 27| 11,60%) 16 12 .50%) 43]
Severa 0.80% 1 0,90% 2] 0,90%)| 3] 0.50% 1 1,40% 2| 0,90% 3|
Total 100,00%) 132 100,00% 212 100,00%) 344 100,00% 206 100,00%) 138 100,00%) 344




Tabla 4. Distribucién de técnica utilizada segun discrepancia esqueletal y Maloclusion dental

Tecnica
ROTH MBT MEAW | ESTANDAR
n % n % n % n %
Discrepancia esqueletal IC'ase 54 [15,70% | 46(13,37% [ 10| 291% | 19| 552%
Clase

83(24,13% | 53|1541%|19| 5,52% | 26| 7,56%

Clase
1]

Total | 146 | 42,44% | 110 | 31,98% | 38 | 11,05% | 50 | 14,53%

9| 262% | 11| 320% | 9| 262% | 5| 1,45%

Clasificacion molar derecha | Clase 69 | 20.06% | 55|15.99% | 13| 3.78% | 16| 4.65%

Clase 46113,37% | 28| 8,14% 8| 233% |20 | 581%

Clase

m 21| 6,10% | 23| 6,69% [13| 3,78% | 7| 2,03%

Total | 136 |39,53% | 106 | 30,81% | 34 | 9,88% | 43| 12,50%

Clasificacion molar Clase | 7321200 | 40|11.63%| 9| 262% | 16| 4.65%
izquierda |
ﬁ'ase 421221% | 26| 7.56% | 9| 2.62% | 17| 4.94%
Clase

m 19| 552% | 34| 988% |17 | 494% | 9| 2,62%

Total | 134 |38,95% | 100 | 29,07% | 35 [ 10,17% | 42 | 12,21%

dc.'aar:f:af“:ac”" SRR Ic'ase 39| 11,34% | 34| 9,88% |12 349% | 7| 2.03%
ICI'ase 67| 19.48% | 46|13,37% | 16| 4.65% | 27| 7.85%
Clase

m 19| 552% | 20| 581% | 8| 2,33% | 10| 2,91%

Total | 125 36,34% | 100 | 29,07% | 36 | 10,47% | 44 | 12,79%

i(;::i';'r‘;a:m" canina IC'ase 46(1337% | 31| 901% | 9| 2.62% | 16| 4.65%
ﬁ'ase 66|1919% | 51|14,83% | 15| 4,36% | 20| 581%
Clase

m 18| 523% | 20| 581% (12| 3,49% | 6| 1,74%

Total | 130 |37,79% | 102 | 29,65% | 36 | 10,47% | 42 | 12,21%




Tabla 5. Distribucién de exodoncias segun discrepancia esqueletal y maloclusion dental.

Primeros Primeros Segundos :f:?v‘:(?ior: Tercer Tercer Incisivo Incisivo Un Un Segundo Segundo
Cuatro p p P s molar molar lateral lateral premolar premolar Terceros molar molar Diente Supemumerari
premolares S| iores inferiores inferiores superiores inferior superior superior inferior superior inferior molares inferior inferior Canino ]
n % N % n % n % n % n % n % n %. n % n % n % n % n % n % n % % n %
Discropanclessquolet. | 1o, | 208 1 1| aze% | o | %% | 1| ozem [3]|osmw | 2| %8 |3 [ %F |o] %20 (o] %2 [of %% | 1] %% 6| %t [o| %2 |o| % [1] %° 0% | 2 | osew
AP o {3l nos 2l em [T s [al e [ 2] 20 [ ]2 [+] o oz0 |51 o7 [ Troze | ;1208 [, ] ose [\ 020 [] og 038 | o [ oo
1% |2]osew|of %% [of coom [ofooow|[a] e 2f02 || %2 [of oL [a] % |2| % |0 [of P [of o |:|% %8 [ o | oo00%
Total vlge s e [ o] oo [of vram [7[2om [ s ]2 [ 2] % [2] o 020 [ o[ t7s T [ tae 1T am | [ ose [T oz [5] 145 174 [ | osex
Closioaonrcky [ » 203 2 g | 1| 4% 2] osew |2[osem | 7| 223 [a| O Jof %% [of O | 1| O | 1| %2 |6 | Ut 1] %% | %° |2| %P 029 1 1| o2e%
a5 058 | 2 | go% | o | 2% | 3| osrw |3 osr |5 | S | e | W | 1] %2 {of %0 3] % |o| %0 |2 oot | 9 [ ] %8 1| 92 029 11| o2
el a 087 | o | 262% | 5 | % | o] o0o% |2 000w |5 | S |4 | N6 || 929 Jof 000 12| %P8 |2 %8 | 4| WO o[ OR° [of %0 |2 958 %57 1o | o000%
Total vl Tl ol ez [s] v [ |vasn [ 2] o2 To oo To] o [of oo o] ¢ [o] o [1] 30 | 020 |, [ ose [ [ 145 135 1 | osex
°“’“§Z‘L°£"d;"°“’ e 14| 3 |issen | 3] 485 [oi| oioow |2 | omew |6 | ¥ s | WS [a] %2 Jo| % s % || % e | Y o] O o B2 OB %2 1o | o000%
A B 087 | 1| ss2% | o | 292 | 2| osew [a|osrm | 3| O | a | E o] % [0 %0 Jof %X o %O | 4| WE |of %0 | 1] % (1] %° 020 2| ose%
Qeer] 087 [ 11 saom [ 6 | 7¢ [of ooom |2]ocom [ 7] 28 [« | e [1] o [ofoeo [] oz [o]oze [z [o] o2 [1] o2 [2] o 16 [ o | ooow
Total s s s [ 2] o0 [ofomom [ e [ 5] 4e [ 2]z [2] o [o] oo [of o [a]og [ 1] 20 [ 1] o2 |2] o8 [s] 10 o | osew
asloalficonion canine || 087 L |0 | 3| 20V oo | e i omm |7 | B8 | s | N Lo U0Y [ U o] %R | 2| %R |va | %8 || %R | 0] %S| | 2 029 | o | o000%
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Tabla 6. Distribucion de terapéutica utilizada segun discrepancia esqueletal y maloclusion dental.

Stripping | Quirurgicos | Distalizacién | Miniimplantes

nl % n % n % n %

Discrepanciaesqueletal Clasel |13 (378%| 0| 000% | 6| 1,74% 7] 203%
I(I)Iase 17 | 4.94% 1] 029% |15| 4,36% 16| 4,65%
I(Ijllase 2| 0,58% 2| 0,58% 0| 0,00% 1 0,29%
Total |32(9,30%| 3| 087% [21| 6,10% | 24| 6,98%

Clasificacionmolarderecha Clasel | 16|465%| 0| 000% | 9| 262% 10] 291%
I(Illase 9|2.62% 0| 0,00% 8| 2,33% 8| 233%
Clase

i 511,45% 1] 0,29% 2| 0,58% 2| 0,58%

Total |30(8,72%| 1| 029% |19| 552% | 20| 581%

Clasificacionmolarizquierda Clasel | 16|4,65%| 0| 0,00% 6| 1.74% 7| 2,03%
I(I:lase 71203%| o] 000% | 9| 262% 6| 1.74%
|(.I‘,Ilase 6|1.74% 1] 0,29% 3| 0,87% 6| 1,74%
Total |29(843%| 2| 029% |18| 523% | 19| 552%

Clasicaficacioncaninaderecha Clase | | 12 [ 3 49% 0| 0,00% 9| 2.62% 4| 1,16%
I(Illase 11| 3.20% 2| 0,58% 8| 2,33% 14| 4,07%
I(|3|Iase 712.03% ol 0,00% 1| 0,29% 4| 1,16%
Total |30(872%| 3| 058% |18| 523% | 18| 6.40%

Clasificacidoncaninaizquierda Clase | [ 13]3,78% o| 0,00% 8| 2.33% 5| 1,45%
Clase | glagam| 1| 020% | 7| 203% | 14| 407%
Clase

m 7 12,03% 2| 0,58% 3| 087% 3| 0.87%

Total |29(843%| 3| 087% [18| 523% | 22| 6,40%




Tabla 7. Distribucion de aparatologia auxiliar utilizada segun discrepancia esqueletal y maloclusion dental.

BARRA DOBLE PLACA DE BIT PLACA DE PLACA DE
TRANSP EXPANSOR TIPO REJILLA PLACA RETENEDOR BOTON BARRA PLACA DE ARCO LEVANTE DE E LEVANTE D BIT LEVANTE DE MASCA
ALATIN BITE HYRAX DE LINGUA | PROGEN | QUAD CIRCUNFERE DE TRASNPALAT | SCHWART | LINGUA OCLUSO MORDIDA EN TUR EMORIDA Jumpt MORDIDA RA PEND BIHE
A BLOCK MCNAMARA L 1E HELIX NCIAL NANCE INA ¢ 4 L GUIDE ABANICO BO ANTERIOR NG POSTERIOR FACIAL uLo LIX
n %l n | % n % n % n % n | % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n | % n % n % n| % |n|l%
31 o o, 0, 1, 0, 03 o, 0, 0, o, 0, of |°
B o o 0.9% 0 3 2 0.0% 6 0,6% % 0 00% 3 3 00% 0 0.0% 0 0 5
| 13 0 % 3 0 % 1 % 4 % 0 2 % 2 1 0 % 0 1 % 1 % 0 0 % 0 0 % 0 % 1| %
81" 1l 0, 0, 0, 1, 6 0, o, 0, 0, 0, of |°
Clase ol s 0.6% 3 0 6 0.3% 2 0.9% 0 3 03% 0 3 0.6% 9 0.6% 0 3%
I 30 1 % 2 1 % 0 % 2 % 1 4 % 3 0 1 % 1 0 % 1 % 2 3 % 2 0 % 1 % 0| %
of o o, o, 0, o, 6 ) 0, 0, 0, 0, of |©
clise of |0 0.9% 0 3 0 0.0% 0 0.3% oy 0 0.0% 0 0 0.0% 0 00% 3 ol 1%
LLlJ 3 0 % 3 0 % 1 % 0 % 0 0 % 1 0 0 % 0 0 % 0 % 0 0 % 0 1 % 0 % 0] %
1
Discrep 3| |o o, 0, 1, 1, o 0, o, 0, 0, 0, of |°
ancia " 3 2,3% 3 6 7 03% 7 17% 3 3 03% 3 6 0.6% 9 0.6% 3 3| |
esquele i % % % % % % % % % % %| |3
tal Total 46 1 8 1 2 6 1 6 6 1 1 1 1 2 2 3 2 1 1 1




