INTRODUCCION

La oclusion desde el punto de vista dindmico, se refiere a la interdigitacion de
los dientes, al estado de la musculatura que los controla, asi como a los factores
funcionales. Desde el punto de vista estatico, se define a la oclusién normal como la
relacion entre dos planos inclinados oclusales de los dientes, cuando los maxilares

estan cerrados.

Las maloclusiones han sido definidas como patologias caracterizadas por no
darse la relacién normal de las piezas dentarias con las demas del mismo arco y con

las del arco antagonista.

La etiologia de la maloclusiéon dentaria es variada e intervienen diferentes
factores generales y locales, siendo la causa mas frecuente la pérdida prematura de

los dientes por caries.

Las maloclusion dentaria después de la caries y la enfermedad periodontal
constituye la patologia mas comun de la cavidad oral; siendo muy pocos los estudios

realizados acerca de la prevalencia de maloclusiones a nivel local y nacional.

En el Perd la falta de una politica sanitaria basada en programas de
prevencion y promocion bien organizados y planificados; asi como la carencia de
cultura preventiva en salud bucal de la mayoria de la poblacién, ha originado como
consecuencia, enfermedades bucales, proliferacion en caries y por lo tanto pérdida
prematura de piezas dentarias, pudiendo ser posibles causas para que las

maloclusiones sean enfermedades altamente prevalentes.
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El objetivo del presente estudio es comparar la prevalencia de maloclusiones en
denticion permanente en dos muestras de poblaciones escolares, una rural y otra

urbana, comprendidos entre 12 y 17 afios, Provincia de Tacna, 2004.

El presente trabajo de investigacion se divide en siete capitulos:

El primero describe el problema de investigacion. El segundo trata sobre la revision
de literatura. El tercero sobre la metodologia de investigacion. En el cuarto capitulo
la discusidn; en el quinto capitulo conclusiones y en el sexto recomendaciones; y

finalmente bibliografia, hemerografia y anexos.
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CAPITULO |

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 FUNDAMENTACION DEL PROBLEMA:

La caries dental, la gingivopatias y las maloclusiones son las
enfermedades bucales més prevalentes en el nifio y el adolescente. En las dos
primeras, la placa bacteriana juega un papel muy importante como agente
etioldgico. Las maloclusiones en cambio, tienen otras causas, tales como
factores hereditarios, habitos bucales y factores locales. Sin embargo, un
porcentaje significativo de maloclusiones obedece a una disminucién en el
perimetro de arco, que a la vez, puede deberse a la destruccion de superficie
proximales o a la pérdida precoz de dientes deciduos afectados por caries
dental. Desde este punto de vista, se puede afirmar entonces, que la placa
bacteriana producto de una mala higiene dental y consumo frecuente de
hidratos de carbono fermentables, también constituiria un factor etioldgico en

algunas maloclusiones.

Actualmente se consideran ademas otros factores como el medio
ambiente en el cual se desarrolla el sujeto, y las caracteristicas socio-
econdmicas y culturales que presenta. El sujeto que vive en una zona rural sin
accesibilidad a los servicios de salud y con un grado de educacion que so6lo
alcance al nivel primario tendra un potencial mayor para enfermarse que
aquel sujeto que viva en una zona urbana, con acceso a los servicios de salud

y que haya alcanzado un nivel superior de educacion, que tenga un trabajo
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estable y bien renumerado, por lo que sus condiciones de vida seran mejores

y probablemente su riesgo a enfermarse serd menor.

La odontologia apunta, actualmente a la prevencién de las
enfermedades, o en su defecto a realizar un diagndstico precoz de las
patologias del aparato estomatognatico para poder indicar un tratamiento
temprano que solucione a bajo costo el problema sanitario. La dificultades
aparecen cuando al querer conocer la prevalencia de maloclusiones en
nuestro ambito son muy pocos los estudios realizados lo que hace necesario
trabajos de investigacion para detectar y diagnosticar anomalias de oclusion
asi como para mostrar la necesidad de una cultura odontoldgica preventiva

reconociendo las causas mas comunes de esta enfermedad.

Es de sumo interés comparar la prevalencia de maloclusiones en
denticion permanente entre una poblacion escolar rural y una poblacion
escolar urbana de 12 a 17 afios de edad, provincia de Tacna; puesto que se
desconoce la prevalencia de estas alteraciones por no existir estudios
anteriores y de acuerdo a los resultados obtenidos se pueden tomar medidas

preventivas y de tratamiento pertinentes.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

Es por ello que para realizar el presente trabajo de investigacion nos
planteamos la siguiente pregunta: ¢Cuales son las diferencias entre la
prevalencia de maloclusiones en denticién permanente en escolares de 12 a
17 afios de edad de una poblacién rural y una poblacion urbana, provincia de
Tacna, 2004?
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1.3 OBJETIVOS DE INVESTIGACION
OBJETIVO GENERAL

Analizar si hay o no diferencias entre la prevalencia de maloclusiones

13.1

1.3.2

en denticion permanente en escolares de 12 a 17 afios de edad entre

una poblacion escolar rural y una poblacion escolar urbana, en la

provincia de Tacna, 2004.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la prevalencia de maloclusiones en denticion
permanente, en sentido anteroposterior, en escolares de 12 a 17
afios de edad, de una poblacién rural y una poblacién urbana,
provincia de Tacna, 2004.

Establecer la prevalencia de maloclusiones en denticion
permanente, en sentido vertical, en escolares de 12 a 17 afios de
edad, de una poblacion rural y una poblacion urbana, provincia de
Tacna, 2004.

Precisar la prevalencia de maloclusiones en denticion
permanente, en sentido transversal, en escolares de 12 a 17 afios
de edad, de una poblacion rural y una poblacién urbana,
provincia de Tacna, 2004.

Determinar la prevalencia de apifiamiento en denticion
permanente, en escolares de 12 a 17 afios de edad, de una
poblacion rural y una poblacién urbana, provincia de Tacna,
2004.

Precisar la prevalencia de diastemas en denticion permanente, en
escolares de 12 a 17 afios de edad, de una poblaciéon rural y una

poblacion urbana, provincia de Tacna, 2004.



“ESTUDIO COMPARATIVO DE LA PREVALENCIA DE MALOCLUSIONES EN
DENTICION PERMANENTE ENTRE UNA POBLACION ESCOLAR RURAL Y
UNA POBLACION ESCOLAR URBANA DE 12 A 17 ANOS DE EDAD,
PROVINCIA DE TACNA 2004”

Establecer la relacion que existe entre el nivel social, econémico
y cultural y la prevalencia de maloclusiones dentarias en
denticién permanente, en escolares de 12 a 17 afios de edad, de
una poblacion rural y una poblacion urbana, provincia de Tacna,
2004.

Establecer la relacion que existe entre el acceso a la atencion
odontologica y la prevalencia de maloclusiones dentarias en
denticién permanente, en escolares de 12 a 17 afios de edad, de
una poblacioén rural y una poblacion urbana, provincia de Tacna,
2004.

Comparar los resultados obtenidos de la poblacion escolar rural y

urbana.

1.4 JUSTIFICACION:

El presente trabajo tendréa relevancia cientifica por que es un aporte en

el &rea de la ortodoncia a nivel local y nacional; ademas ser& una importante

contribucion para el odontélogo general ya que permitird conocer la

prevalencia de maloclusiones en dos poblaciones escolares de 12 a 17 afios

de edad, una de una zona urbana y la otra de una zona rural.

Sera un trabajo de actualidad por que afecta a todo tipo de personas

en todas la edades y de todas las clases sociales y sera de utilidad debido a

que dara a conocer la poblacién sujeta a estudio el valor de la salud bucal y

que las maloclusiones son enfermedades muy comunes que pueden producir

alteraciones estéticas y funcionales.



“ESTUDIO COMPARATIVO DE LA PREVALENCIA DE MALOCLUSIONES EN
DENTICION PERMANENTE ENTRE UNA POBLACION ESCOLAR RURAL Y
UNA POBLACION ESCOLAR URBANA DE 12 A 17 ANOS DE EDAD,
PROVINCIA DE TACNA 2004”

La presente investigacion es de gran importancia, ya que nos interesa
comparar la prevalencia de maloclusiones en denticion permanente entre
una poblacion escolar rural y una poblacion escolar urbana de 12 a 17 afios
de edad, en la provincia de Tacna; puesto que se desconoce la prevalencia
de estas alteraciones por no existir estudios anteriores y de acuerdo a los
resultados obtenidos se pueden tomar medidas preventivas y de tratamiento

pertinentes.
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CAPITULO 1l

REVISION DE LA LITERATURA

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION:
Aunque los estudios epidemioldgicos son escasos, pueden encontrarse

datos relativos sobre la maloclusion.

Barrow Y White indican para el grupo Anterior mandibular un 51%
como prevalencia del apifiamiento en denticion permanente juvenil; los
incisivos maxilares presentan en 24% de los casos apifiamiento.*

La prevalencia de las mordidas cruzadas posteriores estaria situada entre 8 y
16 %, segun diferentes estudios, siendo més frecuentes las unilaterales que
las bilaterales.?

Los estudios sobre la incidencia de las mordidas abiertas muestran que existe
una tendencia hacia la reduccién de la maloclusion conforme se avanza en
edad.?

Las clases Il constituyen una anomalia muy frecuente que alcanza a mas de la
mitad de los pacientes ortodéncicos. En un estudio realizado en clinicas
espafolas, encontramos 51% de pacientes con relacion molar distal frente a
38% de maloclusiones de clase I; dentro de la clase Il es mucho mas

frecuente la division 1 que la 2; la divisibn 2 es una maloclusion poco

1 CANUT BRUSOLA, José Antonio. “Ortodoncia Clinica”. 1988. Pag. 337.
2 CANUT BRUSOLA, José Antonio. “Ortodoncia Clinica”. 1988. Pag. 351.
3 CANUT BRUSOLA, José Antonio. “Ortodoncia Clinica”. 1988. Pag. 370.
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frecuente en la poblacion general se observard mas a menudo en el sexo
femenino que en el masculino en una proporcién de 3/1.4
En la mayoria de los estudios epidemioldgicos la clase Il aparece como el

tipo de maloclusion menos frecuente con cifras inferiores al 5%.°

ANGLE (1907)
De 1000 personas en los E.E. U.U. encontré que el 99% presentaba algun
tipo de maloclusion, de las cuales el 69% presentaban clase I, el 26% clase |1

y el 4% presentaban clase III.

VERA JUAREZ (1990)
“Estudio clinico de la prevalencia de maloclusiones en pacientes de 12 a 17
afios en sentido anteroposterior en ambos sexos en el hospital integrado de

Moquegua, Enero-Marzo, 1990”. Tesis de Bachiller UCSM.

Se encontrd que el 81,24% de los pacientes presentaba maloclusiones
anteroposteriores, siendo la mas prevalente la clase | con el 43,75% y la

menos prevalente la clase 1l con el 15,62%.

AGUERO ELGUERA (1993)

“Prevalencia de Maloclusiones en escolares de 12 a 14 afios de edad en el
Distrito de Tiabaya, Arequipa, 1993. Tesis de Bachiller UCSM”.

Observo una oclusién aceptable de 18,2% y una prevalencia de maloclusion
de 75%.

Siendo mas prevalente la maloclusion clase | con 43,10% seguida de la clase

111 con 23,2% y por Gltimo la maloclusion clase 11 con 8,1%.

4 CANUT BRUSOLA, José Antonio. “Ortodoncia Clinica”. 1988. Pag. 389.

5 CANUT BRUSOLA, José Antonio. “Ortodoncia Clinica”. 1988. Pag. 443.
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La prevalencia de mordida cruzada fue de 18,2%. El 81,7% no presentaban
alteraciones transversales. EI 91% presentaba una relacion vertical dentro de

los limites considerados normales.

GUTIERREZ MARTINEZ (1994)

“Estudio Comparativo de la prevalencia de maloclusiones en denticion
permanente entre una Poblacién Escolar Rural y una Poblacion Escolar
Urbana de doce a dieciséis afios de edad en las provincias de Castilla (Aplao)
y Arequipa (Yanahuara), 1994”. Tesis de Bachiller UCSM.

Sobre la base de 400 alumnos observo una oclusion estable en 41 alumnos
(10,25%) y maloclusiones en 159 alumnos (39%) en una poblacion escolar
urbana y en la poblacién escolar rural, una oclusion aceptable en 52 alumnos
(13%) y maloclusiones en 148 alumnos (37%), las maloclusiones mas
prevalentes fueron las anteroposteriores con 54,5% sobretodo en la poblacion
escolar rural (29,25%), seguida muy de cerca por el apifiamiento dentario con
178 casos (44,5%).

PINTO ENCISO (1994)

“Prevalencia de maloclusiones en escolares de 12 a 17 afios de edad del
colegio Parroquial Corazon de Maria, Tacna, 1994”. Tesis de Bachiller
UCSM.

Sobre una base de 240 alumnas concluyé que solo el 18,8% de la alumnas
presentaron una oclusion aceptable, que la prevalencia de maloclusiones fue
del 81,2% y que las maloclusiones anteroposteriores fueron mas prevalentes

que las otras maloclusiones con un 66%.

10
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OBLITAS MUNOZ (1997)

“Estudio Comparativo de la Prevalencia de maloclusiones por la perdida de
espacio dentario entre escolares de 12 a 16 afios de un colegio Particular y
otro nacional de los Distritos de Yanahuara y Miraflores en Arequipa, 1997”.
Tesis de Bachiller UCSM.

Los resultados mostraron en el colegio particular una prevalencia de
maloclusiones del 63,8% comparado al 61,5% que presentd el colegio

nacional.

BELLATIN CAILLAUX (1997)

“Estudio Comparativo de la prevalencia de maloclusiones en escolares de
sexo femenino de 12 a 17 afios en el colegio parroguial Padre Damian,
Arequipa, 1997”. Tesis de Bachiller UCSM.

En una muestra de 428 alumnas de dos colegios ( particular y parroquial)
concluy6 que las maloclusiones anteroposteriores son la més frecuentes con
un 95,56% de prevalencia siguiendo en segundo lugar las maloclusiones
verticales con 39,9% de prevalencia. Las maloclusiones transversales fueron

poco numerosas alcanzando solamente un 7,94%.

CONCHA DIAZ (1999)

“Prevalencia de maloclusiones en la denticion permanente en escolares de 12
a 17 afios en el Distrito de Alto Selva Alegre, Arequipa, 1999”. Tesis de
Bachiller UCSM.

Determiné que la prevalencia de maloclusiones en escolares de 12 a 17 afios
de edad en el distrito de Alto Selva Alegre, Arequipa, fue de 92,2% en

comparacién con la normoclusion la cual fue de 7,1%.

11
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ALARICO COHAILA (2000)

“El nivel socio-econdmico-cultural como factor influyente en la frecuencia
de maloclusiones dentarias en escolares de 12 afios de la ciudad de Tacna,
2000”. Tesis de maestria UPT.

Concluyd que existe una relacion directa entre el desempefio laboral
medio/bajo, los bajos ingresos y la falta de instruccién con la mayor presencia
de maloclusiones dentarias; de una muestra de 350 alumnos el 21,14%
present6 una oclusion normal y el 78% presentaba algun tipo de maloclusién

dentaria.

VILLEGAS ALARCON (2002)

“Prevalencia de maloclusiones anteroposteriores en escolares de 12 a 17 afios
de ambos sexos en el Distrito de Yura, Arequipa, 2002”. Tesis de Bachiller
UCSM.

Determiné que la prevalencia de maloclusiones anteroposteriores en
escolares entre los 12 y 17 afios de edad en el distrito de Yura, Arequipa fue
de 54% en mujeres y para varones fue del 46%; asi mismo determiné que la
maloclusion clase | tuvo una prevalencia del 79,6%, la clase I, division 1 el
5,4%, la clase I, division 2 el 2,7% y la clase 11l el 12,4%.

En los demés paises de América Latina podemos observar algunos trabajos

epidemioldgicos como los que presentaremos a continuacion.

UN EQUIPO DE ORTODONCISTAS DE LA CLINICA
ODONTOLOGICA DE MARINHA, en Rio de Janeiro (Brasil), en 1986
realizaron un estudio de la prevalencia de maloclusiones y obtuvieron los

siguientes resultados en 1230 pacientes de 9 a 14 afos: Clase I, 51,46%,

12
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Clase Il division 1 con 44,14%, Clase Il division 2 con 1,46 % y Clase Il
con 2,92%.

BELLO, D.R.M. en 1987, realiz6 un trabajo de investigacion para
determinar la prevalencia de maloclusiones en nifios de 6 a 15 afios de edad
en colegios publicos de Porto Alegre (Brasil). El indice de maloclusiones
observado fue de 87,7%, distribuidos de la siguiente forma: Clase | con
56,2%, Clase Il con 6,8% y clase 11l con 2,5%.

BARRIOS en 1989, en Cuba determiné que predomina las maloclusiones de
Clase | y Il divisién 1 en individuos caucasicos; Clase Il divisién 2 en

mestizos y Clase Il en individuos de Raza negra.

IBARRA vy colaboradores en su trabajo de investigacion realizado en la
ciudad de la Habana (Cuba) donde fueron examinados 3700 estudiantes de

12 a 16 afos de edad; la prevalencia de maloclusiones fue de 67,71%.

MEDERQOS, observando estudiantes de secundaria del municipio de Plaza de

la Revolucién (Cuba) encontr6 un altisimo indice de prevalencia del 82%.

De Venezuela obtuvimos los resultados de SATURNO (1980) que
estudiando a 3630 escolares del area metropolitana de Caracas registré que
2803 (cerca del 77,4%) de escolares tenian algun tipo de problema
ortodoncico, con predominio de la Clase I. 57,5%, Clase Il division 1, 12,3%,
Clase Il division 2, 3,6% y Clase I, 3,8%.

En México ESPERANZA Y ROMERO (1986), examinaron
aproximadamente 1500 escolares del municipio de San Nicolas y constataron
una incidencia de 76,6% de Clase I, 17,6% de Clase Il y 5,7% de Clase lII.

13
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2.2 BASES TEORICAS
2.2.1. OCLUSION

a) Definicion:
La oclusion hace referencia a las relaciones que se establecen al poner
los arcos dentarios en contacto.®
Etimoldgicamente, el vocablo oclusion significa cerrar hacia arriba
“oc” = arriba, “cludere” = cerrar). El concepto original se refiere a
una accion ejecutada, literalmente a un acercamiento anatomico, a
una descripcion de como se encuentran los dientes cuando estan en
contacto.
Modernamente el concepto de oclusion dentaria evolucion6 de una
idea puramente estdtica de contacto entre los dientes y estructuras
vecinas, con especial énfasis en la dindmica del aparato masticatorio.’
En terminologia dental estricta el concepto de oclusion se refiere a la
relacion de los dientes del maxilar y de la mandibula al entrar en
contacto en relacion funcional como parafuncional.®
La posicién oclusal, u oclusion propiamente dicha se establece
cuando; desde la desoclusion, la mandibula se mueve para poner en
contacto los dientes de ambos maxilares, causando, asi, contraccion

muscular.

6 CANUT BRUSOLA, José Antonio. “Ortodoncia Clinica”. 1988. Pag. 95.

7 VELLINI-FERREIRA, Flavio. “Ortodoncia: Diagnéstico y Planificacién
Clinica”. 2002. Pag. 75.

8§ BASCONES MARTINEZ, Antonio. “Tratado de Odontologia”. 1998. Pag.
2349.
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b)

d)

Para que la oclusion se establezca es necesario que haya contacto
dentario en uno o varios puntos con inmovilidad mandibular. La
contraccion muscular se refiere solamente al movimiento justo para
vencer la accién de la gravedad. Se deduce que existen innumerables

posiciones de oclusion.®

Desoclusion:
Es la pérdida de contacto entre dientes opuestos como resultado de

guias dentarias, interferencias oclusales o reajustes oclusales.®

Desoclusion fisioldgica:

También llamada posicion fisioldgica de reposo o desoclusion
fisioldgica estatica de Izard, corresponde a una posicion fisioldgica de
la mandibula en la cual esta separada de la maxila por una distancia
minima, dependiendo de la contraccidn muscular (tono muscular)
necesaria para resistir la accion de la gravedad.

En la desoclusion fisioldgica estatica, la sinfisis del menton coincide
con la linea media, permaneciendo la mandibula sin movimiento y

alejada dos o tres milimetros de la maxila.

Desoclusion Dinamica
Corresponde a las diferentes posiciones de la mandibula en

movimiento, pero sin tener contacto dentario. Son numerosas y

° VELLINI-FERREIRA, Flavio. “Ortodoncia: Diagnéstico y Planificacién

Clinica”.

2002. Pag. 75.

10 JABLONSKI, Stanley. “Diccionario Ilustrado de Odontologia”. 1992.

Pag. 348.
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variadas estas posiciones, no presentando el caracter de constancia de

la desoclusion fisioldgica estatica.

2.2.2.1 OCLUSION NORMAL:

b)

El diagndstico ortoddncico se basa en el concepto de oclusion normal
que es preciso describir como punto de partida de la exploracion. Al
examinar la boca, comparamos nuestro concepto sobre lo que es
normal con al oclusion de cada paciente valorando cuanto y en que se

separan y determinando si es 0 no maloclusion.

Es necesario puntualizar algunas caracteristicas morfologicas de las

arcadas dentarias normales.

Relacién Incisal y Distal

La arcada superior normalmente es méas grande que la inferior y
sobresale en el area incisiva, tanto en el plano anteroposterior,
formando el Ilamado resalte incisivo, como en el vertical, lo que

denominamos sobremordida o entrecruzamineto horizontal.

Curvas Oclusales

En el plano vertical existe una curva, la curva de Spee provocada por
una mayor extrusion de los premolares superiores con respecto a los
incisivos superiores y a un hundimiento del area premolar inferior con

relacion al plano oclusal.

11 VELLINI-FERREIRA, Flavio. “Ortodoncia: Diagnéstico y Planificaciédn

Clinica”.

2002. Pag. 76.
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c)

d)

Relaciones Interproximales

En condiciones de normooclusion existira una relacién precisa
interproximal, puesto que en cada diente existe un punto anatémico
mesial y otro distal que debe ser el Unico que este en contacto con el
vecino proximal, aunque, debido al desgaste con la edad, acaba por

convertirse en un plano de contacto.

Relaciones Anteroposteriores
Para Angle, la oclusion normal requeria que la cuspide mesiobucal del
primer molar superior ocluyese en el surco vestibular situado entre la

cuspide mesio y distobucal del primer molar inferior.

Varios fueron las razones que le llevaron a proponer esta relacion de
los planos inclinados de los primeros molares como las llaves de la

oclusién.

1. Los primeros molares son las primeras piezas permanentes en
hacer erupcion.

2. Son las piezas mas voluminosas de la denticion.

3. Llegan hasta su sitio de erupcion sin estar protegidos por las
raices de otro molar caduco.

4. Son guiados hacia su localizacion Unicamente por las bases

terminales de las arcadas temporales.

Angle eligié los molares superiores, y no los inferiores, como punto de

referencia para valorar la situacion del resto de las piezas; los molares

maxilares estan dentro del macizo facial, mientras los molares inferiores

quedan a merced de un hueso cuya dependencia con el craneo se
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establece a través de una articulacion condilo-fosas que puede

modificarse e inclinar a error.

2.2.2.2 OCLUSION DE LOS MOLARES

1.

En condiciones ideales, la cuspide mesiobucal del primer molar
superior esta algo mas hacia distal con respecto al surco vestibular
del molar inferior de lo que propusiera Angle.

El primer molar permanente tiene una ligera inclinacion de la
corona hacia mesial en oclusiones normales; esta inclinacion axial
situa al vértice de la cuspide distobucal mas hacia oclusal que la
clspide mesiobucal, aparentando ser mas larga que la culspide
mesial.

En perspectiva oclusal el primer molar superior aparece
caracteristicamente orientado con respecto al resto de piezas. El
canino y las clspides vestibulares de los bicUspides estan en linea
con la cuspide mesial del primer molar: sin embargo, las cuspides
vestibulares del segundo molar y la distobucal del primero aparecen
situadas en otra linea ligeramente convergente hacia palatino. Si
trazamos una linea que wuna las cuspides mesiolingual vy
distovestibular del primer molar superior, su prolongaciéon hacia

delante pasa por distal de la cispide del canino opuesto.

a) Oclusion de los Caninos:
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El vértice de la cuspide del canino superior debe estar sagitalmente
situado a nivel del espacio proximal entre el canino y primer premolar

inferior.2

Partiéndose de que “normal es lo mas usual”, se observa que la
oclusion normal individual no coincide con la oclusion ideal. La
oclusion ideal en el hombre es hipotética, no existe ni podra existir.
Para el establecimiento de una oclusion ideal seria necesario que el
individuo recibiera una herencia purisima, viviera un ambiente
excelente, tenga una ontogenia libre de todo accidente, enfermedad o
interferencia capaz de cambiar el patron auxoldgico inherente de la
oclusion.

Se puede definir una oclusion normal individual como veintiocho
dientes correctamente ordenados en el arco y en armonia con todas las
fuerzas estéticas y dindmicas que sobre ellos acttan; la oclusion
normal es una oclusion estable, sana y estéticamente atractiva.

En este tipo de oclusion, la encia debe presentar un aspecto sano, es
decir, con coloracién rosada, sin sangrado y buena adherencia; el
hueso alveolar integro, sin resorciones y la ATM libre de dolor, ruido
u otra disfuncion.

Las diez llaves o principios de oclusion normal, detalladas a
continuacién, se constituyen en los fundamentos bésicos de una
oclusion satisfactoria desde el punto de vista estatico y dinamico.

Se constituye en un marco o guia para que se obtenga la oclusion

ideal.

LLAVE I- RELACION MOLAR

12 CANUT BRUSOLA, José Antonio. “Ortodoncia Clinica”. 1988. Pag. 97.
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La primera de las diez llaves de oclusién es la relacion molar, o llave de
oclusion molar, o llave de oclusion molar de Angle, en la cual la clspide
mesiovestibular del primer molar superior ocluye en el surco
mesiovestibular del primer molar inferior. La mejor indicacion para la
oclusion normal, ademéas de la llave de Angle, es que haya el contacto
vertiente distal de la cuspide distovestibular del primer molar superior
permanente con la superficie mesial de la cuspide mesiovestibular del

segundo molar inferior permanente.

— LLAVE 2-ANGULACION MEDIODISTAL DE LOS DIENTES
La linea que pasa por la corona y raiz dentaria configura una curva de
convexidad anterior, necesaria para la estabilizacién funcional de cada
diente en particular y de todo el arco en conjunto. La inclinacion
mesiodistal de los dientes corresponde a la cuerda de esta curva.
La tabla 1 muestra los valores aproximados de la angulacion mesiodistal de

los dientes en oclusion céntrica

Tabla 1

Angulacién mesiodistal de los dientes superiores e inferiores, segin Weeler

A DI I IR I I
8° 10° 50 90 17° 7° 20
14° 10° 90 6° 6° 0° 2°
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- LLAVE 3- INCLINACION VESTIBULO LINGUAL DE LOS DIENTES
Los dientes permanentes no se implantan en los procesos alveolares
perpendicularmente.

La inclinacion axial de los dientes esta intimamente relacionada con el
torque, clinicamente representado por una fuerza de torsion.

En el arco superior, cuando observamos los dientes en el sentido
vestibulolingual notamos que la raiz de los incisivos centrales se inclinan
fuertemente hacia palatino; disminuye en los laterales y caninos, alcanzando
valores cercanos a cero en los premolares y molares.

En el arco inferior la raiz de los incisivos centrales y laterales tiene
inclinacion lingual, y ésta disminuye acentuadamente al nivel de los caninos.
El primer premolar se implanta verticalmente y, a partir del segundo
premolar, el eje longitudinal radicular se inclina vestibularmente,

aumentando a medida que nos distalizamos en el arco.

La tabla 2 muestra valores aproximados de la inclinacién vestibulolingual del

eje longitudinal de los dientes cuando se encuentran en oclusion céntrica.

Tabla 2
Inclinacion vestibulolingual de los dientes superiores e inferiores segln
Wheeler

28° 26° 16° 5° 6° 8° 10°

22° 23° 12° 9° 9° 200 20°
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LLAVE 4-AREAS DE CONTACTO

En virtud de la disposiciones el arco de los dientes, estos se contactan por las
caras proximales. De esta manera, se establece una relacion entre la cara
distal de un diente con la mesial del que sigue, haciendo excepcion los
incisivos centrales, que se tocan por las caras mesiales, y los ultimos molares,

que tienen sus caras distales libres.

Debido a los movimientos fisiolégicos de los dientes surgen areas de
contacto, como resultados del desgaste al nivel de las caras proximales que se
tocan.

El area de contacto debe ser considerada como verdadera entidad
anatomofisiopatologica que garantiza la integridad del periodonto.

Si por cualquier motivo (caries, malposicion dentaria) estas areas son
destruidas o anormalmente dispuestas, habra una ruptura del equilibrio entre
los dientes contiguos, acarreando traumatismos en el lado de las estructuras

de soporte dentario.

— LLAVE 5-CONFORMACION DE LOS ARCOS DENTARIOS
Los dientes dispuestos sobre los procesos alveolares se relacionan
reciprocamente por sus caras proximales y forman arcos, uno superior y otro

inferior, de concavidad posterior.

— LLAVE 6-AUSENCIA DE ROTACIONES DENTARIAS
Hemos destacado que el perfecto ordenamiento de los dientes solamente es
posible si cada pieza ocupa su debido lugar, sin giroversiones, torsiones u

otras alteraciones citadas. Es evidente que para que obtengamos una oclusion
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normal no podemos encontrar rotaciones dentarias, ya que estas modifican la
armonia del arco, alterando sus dimensiones, resultando en unan falta de

engranaje correcto entre los dientes antagonistas.

— LLAVE 7-CURVA DE SPEE
La observacion cuidadosa de los arcos dentarios cuando son vistos por
vestibular, demuestra que las superficies oclusales no se adaptan a un area
plana, sino ligeramente curva — concava al nivel de los dientes inferiores y
convexa en los superiores, descrito por VVon Sppe en 1890.
La curva de compensacion, también conocida como curva de Balkwill Spee,
curva de Spee o linea de Spee, corresponde a la linea que une el apice de las
cuspides vestibulares de los dientes superiores, teniendo su punto méas bajo
(punto inferior) en relacion con la cuspide mesiovestibular del primer molar
permanente.
La curva de compensacion depende de la trayectoria condilar, que sigue y se
adapta a la configuracion anatémica de la cavidad glenoidea, relacionandose
con la forma y el tamafo de las cuspides dentarias e inclinacion axial de los
dientes permanentes.
Durante los diferentes movimientos mandibulares, los dientes se mantienen
en contacto por un periodo prolongado. Realmente, la curva de Spee
compensa, durante estos movimientos, las trayectorias condileas, molar e

incisiva.

— LLAVE 8-GUIAS DE OCLUSION DINAMICA
El concepto dindmico de la oclusion nos conduce a su objetivo mayor, que es
la obtencién del equilibrio oclusal y consecuentemente la estabilidad

mandibular.
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Solo tendremos una oclusion normal individual cuando dientes, maxilares,
articulaciones y musculos permanezcan en un estado funcional Optimo,

establecido segun Saito, por los siguientes requisitos:

1) Las resultantes de las fuerzas oclusales deben seguir una direccion axial
bioldgicamente favorable a las estructuras de soporte.

2) Es necesario estabilidad mandibular, es decir parada estable con contactos
bilaterales simultaneos entre los dientes, en céntrica (posicion de maxima
intercuspidacion);

3) No debe existir interferencia en cualquier diente posterior en el lado de

trabajo durante los movimientos de lateralidad;

Por tanto, necesitamos obtener:
- Desoclusion del lado de balance en los movimientos de lateralidad;
- Desoclusién de todos los dientes posteriores en movimiento protrusivo;
- Guia incisal en armonia con los movimientos bordeantes;
- Espacio funcional libre correcto, permitiendo una funcion armoniosa de

la oclusion con el complejo neuromuscular y A.T.M.

El lado para el cual la mandibula se mueve es denominado lado de trabajo y
las relaciones de contacto entre los dientes inferiores con los superiores, en

este lado, pueden ser:

a) Funcion de grupo- cuando todas las cuspides vestibulares inferiores y
superiores se contactan en el lado de trabajo, desde el canino hasta el
molar, distribuyendo fuerzas laterales a este grupo de dientes.

b) Guia canina — cuando hay una desoclusion por el canino de todos los

dientes en excursiones laterales
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LLAVE 9 - EQUILIBRIO DENTARIO

La novena llave de la oclusion normal- el equilibrio dentario — esta
intimamente asociado a factores armonicos y definidos que, al actuar en
conjunto, garantizan la estabilidad de las diferentes posiciones de los dientes

en los huesos maxilares.

LLAVE 10-ARMONIA FACIAL

Solo podemos considerar completo el estudio de la oclusién normal cuando
introducimos un componente estético en su definicion.

La armonia de las lineas faciales y un perfecto equilibrio entre sus partes,
incluyendo obviamente los dientes, son imprescindibles para la comprension

y el verdadero objetivo de la oclusion normal.*®

2.2.2.30CLUSION IDEAL
La oclusion ideal esta definida como la perfecta interdigitacion de los
dientes superiores e inferiores asociada a la armonia neuromuscular
en el sistema masticatorio.
El término de oclusion ideal es un concepto tedrico de lo que podria
ser una determinada relacion entre la estructura y funcion del sistema
masticatorio no sélo libre de reminiscencias patoldgicas sino con una

descripcion muy restrictiva de la que deberia ser la oclusion.®®

13 VELLINI-FERREIRA, Flavio. “Ortodoncia: Diagndéstico y Planificaciédn
Clinica”. 2002. Pag. 83.
T4 JABLONSKI, Stanley. “Diccionario Ilustrado de Odontologia”. 1992.

Pag.

844.

15 BASCONES MARTINEZ, Antonio. “Tratado de Odontologia”. 1998. P&g.

2359.
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El concepto de oclusion ideal se refiere tanto a un ideal estético
como fisiologico. Basandose en estudios clinicos se pueden resumir

los prerequisitos para una oclusion ideal:

1. Una relacién oclusal estable y armoniosa en relacion céntrica, asi como
en el area entre la relacion céntrica y la oclusion céntrica.

2. lgual facilidad oclusal para las excursiones bilateral y protrusiva.

3. Direccién optima de las fuerzas oclusales para la estabilidad de los
dientes.®

Ademas:

1. Cada arco es uniforme, con los dientes en inclinaciones ideales y la
relacion proximal correcta en cada area de contacto interdental.

2. Las relaciones de los arcos son tales, que cada diente inferior (excepto el
incisivo central) toca al diente superior correspondiente. El arco superior
traslapa el inferior en sentido anterior y lateral. En especial:

a. Segmentos anteriores: Los bordes incisales inferiores ocluyen con el
cingulo de los superiores y sus inclinaciones son tales que la
sobremordida horizontal es de 2 a 3 mm y la vertical es entre un tercio y
la mitad de la altura de las coronas de los incisivos inferiores. Las lineas
medias coinciden.

b. Segmentos posteriores: Los dientes superiores e inferiores tienen

relaciones intercuspideas correctas, en sentido anteroposterior 'y
transversal. En particular, el canino superior ocluye entre el area de
contacto del canino inferior y el primer premolar y que la cuspide

mesiovestibular del molar superior puede no ocluir directamente con el

16 ASH, Major. “Oclusidén”. 1996. Pag. 85.
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surco mesiovestibular del primer molar permanente inferior, en la forma
descrita por Angle, sino un poco distal a la misma.

Cuando los dientes estan en maxima intercuspidizacion, la mandibula se
localiza en relacién céntrica, o sea, ambos condilos estan en posicién
simétrica, retruida y no forzada en las fosas glenoideaas.

En las trayectorias mandibulares las relaciones funcionales son correctas.
En particular durante las excursiones laterales, debe existir funcién por
grupos o elevacion canina en el lado de trabajo sin contactos oclusales en
el contralateral; y en protrusiéon la oclusion se debe encontrar en los

incisivos pero no en los molares.!’

2.2.2.4 OCLUSION HABITUAL

También se le conoce como “maxima intercuspidacion”, o sea, que es
el mayor nimero de contactos interoclusales que tiene una persona
habitualmente.

Esta posicion no siempre es fisiolégica o normal, dependerd de su
coincidencia 0 no con oclusién céntrica (los céndilos deben
encontrarse en su posicidbn mas posterior y superior para que se
considere oclusion céntrica); es por eso que la oclusion habitual puede
ser tanto fisioldgica como patoldgica.

La oclusion habitual esta relacionada a las relaciones constantes de los
dientes superiores con los inferiores cuando ambos se encuentran en
contacto maximo; estas relaciones varian de un individuo a otro; la
oclusion habitual ideal es la oclusion céntrica pero rara vez se logra

sin la intervencion dental .

17 HOUSTON, W.; TULLEY, W.. “Manual de Ortodoncia”. 1998. Pag. 2.

18 JABLONSKI, Stanley. “Diccionario Ilustrado de Odontologia”. 1992.

Pag.

844.
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2.2.2.50CLUSION CENTRICA
Posicion de la mandibula con el maxilar cuando la relacion de las
caras oclusales de los dientes opuestos proporciona maximo contacto
y/o intercuspidacion. Esta es una posicion dental y por lo tanto el
maximo numero de dientes deben estar presentes en esta posicion
(posicion intercuspal, oclusion adquirida, oclusion habitual, oclusion
de conveniencia).'®
Partiendo de una desoclusidn fisioldgica estatica para una posicién de
contacto dentario sin desvios laterales de la linea media de la
mandibula con respeto al plano sagital, se obtiene una fase de la
oclusién conocida como oclusion céntrica.
La oclusidn céntrica puede ser definida como la posicidn determinada
por la maxima y mejor intercuspidacion dentaria, estando la
mandibula en posicion estatica.
A partir de la llamada relacion céntrica, definida como la posicion
mas retruida de la mandibula desde la cual se puede efectuar
confortablemente todos los movimientos de lateralidad y apertura de
la boca, se obtiene la oclusion céntrica.
Cuando la mandibula pasa de la fase de relacion céntrica,
encontrandose los condilos en posicion de equilibrio en la cavidad
glenoidea, para la fase de oclusion céntrica, debe ser mantenida la
situacion de equilibrio de los condilos. Sin embargo, si existen
contactos prematuros entre los dientes, planos inclinados anormales
etc., la mandibula entrara en una relacion excéntrica respecto a la

maxila, cuando haya contactos dentarios.

19 BASCONES MARTINEZ, Antonio. “Tratado de Odontologia”. 1998. P&g.
2347.
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Los dientes en oclusion centrica deben ser estudiados y observados

por sus caras vestibular, proximal y oclusal.

a) Aspecto vestibular- en posicién de oclusion ceéntrica, todos los
dientes de un arco ocluyen con dos del arco opuesto, con excepcién
de los incisivos centrales inferiores y de los terceros molares
superiores, que ocluyen solamente con sus homologos antagonistas.
La distancia mediodistal de los dientes superiores es mayor que las
correspondientes de los inferiores hasta el nivel del segundo
premolar. Desde el primer molar esta relacion se invierte, es decir, la
distancia mesiodistal de los molares inferiores sobrepasa aquellas de
los antagonistas superiores. De esta manera, la cara distal de los
terceros molares termina en el mismo plano. En esta posicion de
oclusion céntrica los molares y premolares recubren de una cuspide
el lado vestibular de sus homologos inferiores, o mismo ocurre con
los caninos e incisivos que recubren los tercios incisales de los

correspondientes inferiores.

b) Aspecto proximal - Cuando se observan los dientes por una de sus
caras proximales, queda evidente en los casos de oclusién céntrica, el
entrecruzamiento horizontal del borde incisal de los dientes
superiores sobre los inferiores, y de las cuspides vestibulares de los
posteriores con relacion a las de sus homdlogos inferiores. Este
entrecruzamiento horizontal(resalte)u “overjet”, puede ser medida a
través de la distancia que separa los planos frontales de los bordes
incisales u oclusales de los dientes. El intervalo entre los planos
horizontales que pasan por los bordes incisales u oclusales de los

dientes es llamado entrecruzamiento vertical(sobremordida)u
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“overbite”.En los casos de mordida borde a borde, ambos
entrecruzamientos son nulos o en los casos de mordida cruzada sus
valores son negativos.En el sentido vestibulolingual, los molares
muestran la misma disposicion, es decir, los superiores recubren de
una cuspide el lado vestibular de los inferiores; éstos, a su vez,

recubren los molares superiores de una cuspide del lado lingual.

Aspecto oclusal- bajo este aspecto, el estudio de los dientes debera
ser hecho superponiéndose ambos arcos en oclusién céntrica. Puesto
asi, se nota que la linea de union del vértice de las cuspides
vestibulares y de los bordes incisales de los dientes superiores, es
externa con relacion a los inferiores. De las misma manera, la linea
que une al vértice de las cuspides linguales y de los bordes incisales
de los dientes inferiores, es interna con relaciéon a la homdloga
superior.

Las relaciones de contacto entre los dientes son variables, no
existiendo normas infalibles aplicables a todos los casos a los
individuos con “intercuspidaciéon normal” (Ramfjord y Ash). Sin
embargo, se pueden hacer algunas generalizaciones basadas en una
correlacion cuidadosa.

De esta manera:

El tercio incisal de la cara vestibular de los incisivos inferiores
ocluye con los dos tercios mesiales del tercio palatino del
incisivo central superior;

La porcion mesial del tercio incisal de la cara vestibular del
incisivo lateral inferior ocluye con el tercio distal del
correspondiente tercio incisal de la cara palatina del incisivo

central superior.
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Vi.

Vii.

viii.

Xi.

Xii.

la porcion distal del tercio incisal de la cara vestibular del
incisivo lateral inferior ocluye con la porcion mesial del tercio
incisal de la cara palatina del incisivo lateral superior;

La porcion mesial del tercio incisal de la cara vestibular del
canino inferior ocluye con la porcion distal del tercio incisal de
la cara palatina del incisivo lateral superior;

La porcion distal del tercio incisal de la cara vestibular del
canino inferior ocluye con al porcion mesial del tercio incisal
de la cara palatina del canino superior;

El plano inclinado vestibulomesial de la ctspide vestibular del
primer premolar inferior ocluye con al porcion distal del tercio
incisal de la cara palatina del canino superior;

Los planos cuspideos de la cuspide lingual del primer premolar
inferior ocluyen con la tronera palatina entre el canino y el
primer premolar superior;

La punta de la clspide vestibular del primer premolar inferior
ocluye con la fosa mesial del primer premolar superior;

La fosa distal del primer premolar inferior ocluye con la punta
de la cuspide palatina del primer premolar superior;

Las troneras vestibular y lingual entre el primer y segundo
premolar inferior ocluyen con los planos inclinados oclusales de
las cuspides vestibulares y palatinas del primer premolar
superior;

El apice de la cuspide vestibular del segundo premolar inferior
ocluye con la fosa distal del primer premolar superior;

Los planos inclinados oclusales de la cuspides vestibulares y
palatinas del segundo premolar inferior ocluyen con la tronera

palatina entre el primer y segundo premolar superior;
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Xiil.

XiV.

XV.

XVi.

XVil.

XViil.

XiX.

XX.

XXI.

XXii.

La fosa distal del segundo premolar inferior ocluye con la punta
de la cuspide palatina del segundo premolar superior;

La tronera vestibular entre el segundo premolar y el primer
molar inferior ocluye con los planos inclinados oclusales de la
cuspide vestibular del segundo premolar superior;

La punta de la cuspide mesiovestibular del primer molar inferior
ocluye con la fosa distal del segundo premolar superior;

Los planos inclinados oclusales de la cuspide mesiovestibular
del primer molar inferior ocluyen con al tronera palatina entre el
segundo premolar y el primer molar superior;

Los planos inclinados oclusales de la ctspide mesiolingual del
primer molar inferior ocluyen con la tronera palatina entre el
segundo premolar y el primer molar superior;

El surco mesiovestibular del primer molar inferior con los
planos inclinados oclusales de la cuspide mesiovestibular del
primer molar superior;

La fosa central del primer molar inferior ocluye con al punta de
la cispide palatina mesial del primer molar superior;

El apice de la cuspide vestibulo - central del primer molar
inferior ocluye con al fosa central del primer molar superior;

Los planos inclinados oclusales de la cuspide distolingual del
primer molar inferior ocluyen con el surco palatino del primer
molar superior;

La tronera vestibular entre el primer y el segundo molar inferior
ocluye con los planos inclinados oclusales de la cuspide

vestibular del primer molar superior;
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XXiii.

XXIV.

XXV.

XXVi.

XXVil.

XXVill.

XXIX.

XXX.

XXXI.

XXXil.

XXXiil.

La tronera lingual entre el primer y segundo molar inferior
ocluye con los planos inclinados oclusales de la cuspide
distopalatina del primer molar superior;

La fosa mesial del segundo molar inferior ocluye con al punta
de la cuspide distopalatina del primer molar superior;

El &pice de la clspide mesiovestibular del segundo molar
inferior ocluye con al fosa distal del primer molar superior;

Los planos inclinados oclusales de la cuspide mesiovestibular y
mesiolingual del segundo molar inferior ocluyen con al tronera
palatina entre el primer y el segundo molar superior;

El surco vestibular del segundo molar inferior ocluye con los
planos inclinados oclusales de la clspide mesiovestibular del
segundo molar superior;

La fosa central del segundo molar inferior ocluye con al punta
de la cispide mesiopalatina del segundo molar superior;

El &pice de la cuspide distovestibular del segundo molar inferior
ocluye con la fosa central del segundo molar superior;

Los planos inclinados oclusales de la cuspide distolingual del
segundo molar inferior ocluyen con el surco oclusopalatino del
segundo molar superior;

La tronera vestibular entre el segundo y tercer molar inferior
ocluye con los planos inclinados oclusales de la cuspide
distovestibular del segundo molar superior.

La tronera lingual entre el segundo y tercer molar inferior
ocluye con el apice de la cuspide distopalatina del segundo
molar superior;

La fosa oclusal mesial del tercer molar inferior ocluye con el

apice de la cuspide distopalatina del segundo molar superior;
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XXXV,

XXXV.

XXXV,

XXXVIil.

XXXVill.

XXXIX.

xl.

xli.

El apice de la ctispide mesiovestibular del tercer molar inferior
ocluye con la fosa oclusal distal del segundo molar superior;

Los planos inclinados oclusales de la cuspides mesiovestibular y
mesiolingual del tercer molar inferior ocluyen con la tronera
palatina entre el segundo y tercer molar superior;

El surco vestibular del tercer molar inferior ocluye con los
planos inclinados oclusales de la clspide mesiovestibuar del
tercer molar superior;

La fosa central del tercer molar inferior ocluye con el &pice de la
cuspide mesiopalatina del tercer molar superior;

El &pice de la cuspide distovestibular del tercer molar inferior
ocluye con al fosa central del tercer molar superior;

Los planos inclinados oclusales de la cuspide distovestibular del
tercer molar inferior ocluyen con al fosa distocentral del tercer
molar superior;

Los planos inclinados oclusales de la cuspide distolingual del
tercer molar inferior ocluye con el surco oclusopalatino del
tercer molar superior;

Las caras distales de los terceros molares superiores e inferiores

terminan en el mismo plano.?

Relacion céntrica:

Relacién maxilomandibular en la cual los condilos articulan con la posicién

delgada y avascular de los respectivos discos en la posicion anteroposterior

de la eminencia articular. Esta posicion es independiente de los contactos

dentales. Esta posicion se percibe clinicamente cuando la mandibula se dirige

20 VELLINI-FERREIRA, Flavio. “Ortodoncia: Diagnébstico y Planificacidén

Clinica”. 2002.

Pag. 76.
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hacia arriba y esta restringida a un movimiento puro de rotacion o cerca del

eje transversal horizontal.?

2.2.2 MALOCLUSION

Definicion:

Tradicionalmente, cualquier desviacion de la oclusion ideal ha sido
calificada “maloclusion”, y aqui surge el posible compromiso de
aceptar como Unico normal lo ideal, y estimar el resto de situaciones
como anormales. No existe un patron rigido de morfologia oclusal
sino que incluye una amplia gama de posibilidades que entran dentro
de lo normal sin responder a la que Angle describio y ha quedado
consagrado como oclusion ideal.

El término maloclusién es genérico y debe aplicarse, sobre todo, a
aquellas situaciones que exigen intervencion ortodéncica mas que a

cualquier desviacion de la oclusion ideal 2

Clasificacion de las maloclusiones:
Una de las primeras clasificaciones ortodonticas surgié en 1842,
cuando Carabelli dividio las maloclusiones en:

Mordex normales oclusién normal

Mordex rectus contacto incisal de borde a borde.
Mordex abertus ausencia de contacto oclusal o mordida
abierta.

Mordex prorsusl]  desequilibrio oclusal por protrusion.

Mordex retrorsust]  desequilibrio oclusal por retrusion.

21 BASCONES MARTINEZ, Antonio. “Tratado de Odontologia”. 1998. Pag.
2347.
22 CANUT BRUSOLA, José Antonio. “Ortodoncia Clinica”. 1988. Pag. 100.
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Mordex tortusus(] ][] inversién de la oclusion en el sentido

vestibulolingual o mordida cruzada.

Otras clasificaciones fueron surgiendo como las de Magitot (1877),
Case (1921), Carrea (1922), Simén (1922)e lzard (1930). Sin
embargo, de todas , la que mas se difundio, fijandose definitivamente
en al ortodoncia, fue la clasificacion desarrollada por Edward Hartley

Angle.

2.2.2.1 Clasificacién de Angle:

En virtud del molar de los seis afios ser el primer diente permanente
que se forma e irrumpe y, porque“se constituye en un punto de
referencia notablemente estable en lo que se refiere a la anatomia
craneofacial”, fue considerado por Angle como la “llave de la
oclusion”.

En una oclusion céntrica normal, la cuspide mesiovestibular del
primer molar superior debe ocluir con el surco vestibular del primer
molar inferior.

Cabe sefialar que los planos cuspideos oclusales se sittan en al cara
oclusal propiamente dicha, mientras los vestibulares o linguales
pertenecen a las caras oclusales funcionales.?

Angle dividio las maloclusiones en tres grandes grupos: clase I, clase

Iy clase IlI.

a) Clase I de Angle:

23 VELLINI-FERREIRA, Flavio. “Ortodoncia: Diagndéstico y Planificacién

Clinica”.

2002. Pag. 81.
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Maloclusiones caracterizadas por una relacion anteroposterior normal
de los primeros molares permanentes: la cuspide mesiovestibular del
primer molar superior estd en el mismo plano que el surco vestibular
del primer molar inferior. Siendo las relaciones sagitales normales, la
situacion maloclusiva consiste en las malposiciones individuales de
los dientes, la anomalia en las relaciones verticales, transversales o la
desviacion sagital de los incisivos.?*

En los pacientes portadores de la clase | de Angle es frecuente la
presencia de un perfil facial recto y equilibrio en las funciones de la
musculatura peribucal, masticatoria y de la lengua.

Los problemas oclusales que pueden ocurrir aisladamente o
combinados son anormalmente debidos a la presencia de la falta de
espacio en el arco dentario (apifiamiento), excesos de espacio en el
arco (diastemas), malposiciones dentarias individuales, mordida
abierta, mordida profunda o sobremordida, cruzamiento de mordida o
hasta protrusién dentaria simultdnea de los dientes superiores e
inferiores (biprotusion). En general, en los casos de mordida abierta o

de biprotusion, el perfil facial se torna convexo.?®

b) Clase Il de Angle :
Maloclusiones caracterizadas por la relacion sagital anémala de los
primeros molares: el surco vestibular del molar permanente inferior
esta por distal de la cuspide mesiovestibular del molar superior. Toda
la arcada maxilar estd posteriormente desplazada o la arcada

mandibular adelantada con respecto a la superior.?®

24 CANUT BRUSOLA, José Antonio. “Ortodoncia Clinica”. 1988. Pag. 101.
25 VELLINI-FERREIRA, Flavio. “Ortodoncia: Diagndéstico y Planificacidn
Clinica”. 2002. Pag. 99.

26 CANUT BRUSOLA, José Antonio. “Ortodoncia Clinica”. 1988. Pag. 101.
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Su caracteristica determinante es que el surco mesiovestibular del ler.
molar permanente inferior se encuentra distalizado con relacion a la
cuspide mesiovestibular del 1er. molar superior.

En general, los pacientes clasificados en este grupo presentan perfil
facial convexo.

Las maloclusiones Clase Il fueron separadas en dos divisiones: la
division 1y al division 2 (escritas en nimeros arabigos).?’

Division 1/ division 2. Se distinguen por la posicion de los incisivos
superiores. La clase Il division 1 se caracteriza por estar los incisivos
en protrusion y aumentando el resalte. En la clase Il division 2 los
incisivos centrales superiores estan retroinclinados, y los incisivos
laterales con una marcada inclinacion vestibular; existe una
disminucion del resalte y un aumento de la sobremordida

interincisiva.?

A. CLASE Il DIVISION 1

Angle situo en esta division las maloclusiones Clase 1l con inclinacion
vestibular de los incisivos superiores.

Son frecuentes en estos pacientes los problemas de desequilibrio de la
musculatura facial, causado por el distanciamiento vestibulolingual
entre los incisivos superiores y los inferiores. Este desajuste
anteroposterior es llamado resalte u “overjet”. El perfil facial de estos
pacientes es, en general, convexo.

Podemos observar, asociada a la Clase Il division 1 la presencia de:

27 VELLINI-FERREIRA, Flavio. “Ortodoncia: Diagndéstico y Planificaciédn
Clinica”. 2002. Pag. 102.
28 CANUT BRUSOLA, José Antonio. “Ortodoncia Clinica”. 1988. Pag. 101.
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Mordida profunda: ya que el contacto oclusal de los incisivos
esta alterado por el resalte, estos suelen extruirse, profundizando
la mordida;

Mordida abierta: presente en los pacientes que poseen habitos
inadecuados, ya sea debido a la interposicion de la lengua, a la
succidn digital o al chupon (chupete);

Problemas de espacio: falta o exceso de espacio en el arco;
Cruzamiento de mordidas: en los casos con resalte, la lengua
tiende a proyectarse anteriormente durante las funciones de
deglucion y fonacion, manteniéndose asentada en el piso bucal (al
contrario de tocar el paladar duro) durante el reposo. Este
desequilibrio favorece la palatinizacion de los premolares y
molares superiores, pudiendo generar mordidas cruzadas

Malposiciones dentarias individuales

En algunos casos, la relacion molar Clase Il ocurre
solamente en uno de los lados. En estos casos decimos que
estamos ante una Clase II, division 1, subdivision derecha
(cuando al relacion molar Clase Il estuviera solamente en el lado
derecho), o Clase Il division 1, subdivisién izquierda (cuando al

Clase Il estuviera en el lado izquierdo).

CLASE 11 DIVISION 2
Esta clase engloba las maloclusiones que presentan relacion
molar Clase Il sin resalte de los incisivos superiores, estando ellos

palatinizados o verticalizados.
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Los perfiles faciales mas comunes a esta maloclusion son el perfil
recto y el levemente convexo, asociados, respectivamente, a la
musculatura equilibrada o a ésta con una leve alteracion.

Es posible que encontremos, asociada a la Clase Il, division 2,
una mordida profunda anterior, principalmente en los casos en
que no hay contacto interincisal.

Cuando la maloclusion clase 11 division 2 presenta relacién molar
Clase Il solamente en uno de los lados, usamos el término
subdivision.?®

Clase Il completa/incompleta. Segin la intensidad de la
desviacion sagital entre los molares, una clase Il completa es
aquella en que la cuaspide distovestibular del primer molar
superior esta a nivel del surco vestibular inferior. Una clase 1l
incompleta es un grado menor de mala relacién en que las caras
mesiales de ambos primeros molares estdn en el mismo plano
vertical.

Clase Il unilateral/bilateral. La clase Il puede afectar a ambas
hemiarcadas, derecha e izquierda, o afectar solo a uno de los
lados. En el caso de que sea unilateral, se habla de clase Il

subdivision(derecha o izquierda).

c) Clase Il de Angle:
El surco vestibular del primer molar inferior esta por mesial de la
cuspide mesiovestibular del primer molar superior. La arcada dentaria
mandibular estd adelantada, o la maxilar retruida, con respecto a la

antagonista. También puede hablarse de subdivisién en caso de que

29 VELLINI-FERREIRA, Flavio. “Ortodoncia: Diagndéstico y Planificaciédn
Clinica”. 2002. Pag. 103.
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unicamente afecte a uno de los lados, derecho o izquierdo. La relacion
incisiva suele estar invertida con los incisivos superiores ocluyendo
por lingual de los inferiores.*

El perfil facial es predominante céncavo y la musculatura esta, en
general, desequilibrada. Los cruzamientos de mordida anterior o
posterior son frecuentes.

Eventualmente encontramos problemas de espacio(falta o exceso),
mordidas abiertas o profundas y malposiciones dentarias individuales.
En el caso en que solamente uno de los dos lados esté en Clase IlI,

empleamos el término subdivision. 3!

2.2.2.2 Otras clasificaciones clinicas:
Clasificacion de Lisher. Lisher (1912) introdujo una nomenclatura
de amplio uso convencional en la ortodoncia contemporanea.
Respetando el concepto de Angle, en el que se consideraban
como punto fijo de referencia los primeros molares superiores,

denomino a las clases de Angle:

1. Neutroclusion a las clases I, por ser la que muestra una
relacion normal o neutra de los molares.

2. Distoclusién a las clases Il, en que el molar inferior ocluye
por distal de la posicion normal.

3. Mesiooclusion a las clases Ill, porque el molar inferior

ocluye por mesial de la posicion normal. %

30 CANUT BRUSOLA, José Antonio. “Ortodoncia Clinica”. 1988. Pag. 102.
31 VELLINI-FERREIRA, Flavio. “Ortodoncia: Diagndéstico y Planificaciédn
Clinica”. 2002. Pag. 109.

32 CANUT BRUSOLA, José Antonio. “Ortodoncia Clinica”. 1988. Pag. 102.
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10.

Lisher sugiere una manera de clasificar el
malposicionamiento dentario de forma individualizada, es decir el
autor utiliza un nombre que define la alteracion del diente en
relacién a su posicion normal. Afadio el sufijjo “version” al

término indicativo de la direccion del desvio.

Mesioversion — EIl diente esta mesializado en relacion a su
posicién normal.

Distoversion — Distalizacién del diente en relacion a su posicion
ideal.

Vestibuloversién o labioversion — El diente presenta su corona
vestibularizada en relacién a su posicion normal.

Linguoversion - La corona dentaria esta lingualizada en relacion a
su posicién ideal.

Infraversion — El diente presenta su cara oclusal (o incisal) sin
alcanzar el plano oclusal.

Supraversion — El cliente esta con al cara oclusal, o borde incisal,
sobrepasando el plano de oclusion.

Giroversién — Indica una rotacion del diente alrededor de su eje
longitudinal.

Axiversion — Hay una alteracion de la inclinacion del eje
longitudinal dentario.

Transversion — El diente sufrié una transposicion, es decir,
cambid su posicionamiento en el arco dentario con otro elemento
dentario.

Perversion — Indica la impactacion del diente, en general, por

falta de espacio en el arco.
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Los términos creados por Lisher pueden ser combinados para
denominar un diente que redna dos o mas alteraciones, como

inframesioversion, axigiroversion o, incluso mesiolinguosupraversion.,
33

Clasificacion etiopatogénica. Segun la localizacion preferente

de la maloclusion se distinguen tres tipos de maloclusiones:

1. Maloclusion 6sea: afecta a uno 0 ambos huesos maxilares en la
zona alveolar, o a nivel de las bases dseas, repercutiendo en el
encaje dentario oclusal.

2. Maloclusion muscular: el equilibrio muscular es el
primitivamente alterado y el que causa la anomalia oclusal.

3. Maloclusién dentaria: es la propia denticion la que por su forma,

tamafio o posicion provoca la alteracion oclusal.

Clasificacion topogréafica. Distingue tres tipos de maloclusiones segun

el plano del espacio en que este localizada la maloclusion:

1. Maloclusién transversal: desviaciones en los segmentos bucales
(mordidas cruzadas).

2. Maloclusién vertical: sobremordida y mordidas abiertas

3. Maloclusion sagital: relaciones anteroposteriores de ambas

arcadas.

De acuerdo con la extension de la anomalia, también se distingue:

33 VELLINI-FERREIRA, Flavio. “Ortodoncia: Diagndéstico y Planificacién
Clinica”. 2002. Pa&g. 110.
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1. Maloclusién local, que esta circunscrita a una zona de la
denticion afectando a un diente 0 a un pequefio grupo de dientes.
2. Maloclusion general, que comprende a toda una arcada dentaria o

a las relaciones conjuntas entre ambas arcadas dentarias.

Clasificacion britanica. Por la nomenclatura que utilizan y la
repercusion en la literatura de los términos empleados, se recogeran

dos clasificaciones.

a. Relaciones sagitales. Se parte del mismo criterio de la clasificacion
de Angle.

b. Oclusién prenormal: relacion adelantada o mesial del molar inferior,
que corresponde a la clase 111 de Angle.

c. Oclusion posnormal: relacion retrasada o distal del molar inferior,

que corresponde a la clase 1l de Angle.
Relaciones incisales. Recoge las relaciones exclusivas de los incisivos
entre si sin prestar atencion a los segmentos posteriores. (british

Standard, nuemro 4.492.)

Clase I: los bordes incisales inferiores ocluyen en contacto o por debajo

del cingulo de los incisivos superiores.

Clase 1I: los bordes incisales inferiores ocluyen posteriormente al

cingulo de los incisivos superiores.
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Clase IlI: el resalte estd cruzado o invertido y los incisivos inferiores

ocluyen anteriormente al cingulo de los incisivos superiores.®*

Clasificacion de Simon:

La clasificacion de Simon data de 1922 y prevé la division de las
maloclusiones relacionando los arcos dentarios, o parte de ellos, con tres
planos anatdmicos. Los planos elegidos fueron el de Frankfurt, el sagital

medio y el orbitario.

1. ANOMALIAS ANTEROPOSTERIORES
Empleando como referencia el plano orbitario, Simon denominé
protraccion al desplazamiento hacia delante de todo el arco
dentario, o parte del mismo; y retraccion al desplazamiento de

uno o mas dientes hacia atras.

2. ANOMALIAS TRANSVERSALES
Son relacionadas al plano sagital medio, y se dice contraccion
cuando hay acercamiento de un diente o segmento de arco y

distraccion para el alejamiento con relacion al plano.

3. ANOMALIAS VERTICALES
Fueron relacionadas al plano de Frankfurt, y denominadas
atraccion cuando se acercan al plano (intrusion de los dientes
maxilares o extrusion de los dientes mandibulares) y abstraccion

cuando se alejan.

34 CANUT BRUSOLA, José Antonio. “Ortodoncia Clinica”. 1988. Pag. 102.
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El sistema descrito tiene una gran importancia clinica, pues
orienta los dientes o arcos dentarios con relacion al esqueleto
craneofacial, dando una vision tridimensional de la maloclusion.
Sin embargo, a pesar de su uso diagndstico y conceptual, no tiene
la debida divulgacion entre los ortodoncistas. En la préctica
clinica se utilizan solamente los términos protraccion y retraccion

y mas raramente contraccion.®

2.3 Criterios de clasificacion:
Comprende los tres planos del espacio (sagital, vertical y
transversal) y se analiza tanto a nivel de los segmentos bucales como

de la relacion incisiva.

2.3.1 ANALISIS SAGITAL:

A nivel de los molares se clasifica la clase de Angle en cada uno de
los lados, determinando si es completa o incompleta y si afecta a los
molares, a los caninos o ambas piezas a la vez.

A nivel incisal se mide la distancia que existe entre la cara lingual del
central superior y la cara labial del central inferior; la medida indicara
la cuantia de resalte horizontal (overjet). Existe resalte positivo o
normal cuando la cara labial de los incisivos inferiores estd en
contacto con la cara lingual de los incisivos superiores; el resalte es
negativo y la oclusion estd cruzada cuando los incisivos superiores

ocluyen por lingual de los inferiores.

2.3.2 ANALISIS VERTICAL.:

35 VELLINI-FERREIRA, Flavio. “Ortodoncia: Diagndéstico y Planificacién
Clinica”. 2002. Pag. 112.
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2.3.3

Se considera tanto el contacto de molares y bicuspides como el
solapamiento vertical de los incisivos. En zona posterior puede existir
una inoclusion o mordida abierta; a nivel incisal, la sobremordida
(overbite) estard aumentada, normal o disminuida (mordida abierta
anterior).

La mordida abierta responde a una falta de contacto evidente entre las
piezas superiores e inferiores que se manifiesta bien a nivel del grupo
incisivo o de los segmentos posteriores de las arcadas. En ocasiones
los incisivos superiores llegan a cubrir verticalmente a los inferiores,
pero falta el contacto del borde incisal de incisivos mandibulares con
la estructura antagonista, tanto si es la mucosa palatina como la cara
lingual de los incisivos maxilares. La presencia de una apertura
interdentaria en el momento del cierre oclusal define asi la mordida

abierta.

ANALISIS TRANSVERSAL :

Cuando las cuspides vestibulares de molares o premolares superiores
no desbordan vestibularmente a las piezas inferiores, hablamos de
mordida cruzada; la mordida cruzada puede afectar a una o varias
piezas y ser parcial o total (si las cuspides vestibulares superiores
ocluyen en las fosas de las piezas inferiores).

En la mordida “en tijera”, las cuspides palatinas superiores contactan
con las caras vestibulares de las piezas antagonistas.

Se conoce como maloclusiones transversales las alteraciones de la
oclusion en el plano horizontal o transversal que son independientes
de la relacion que existe en los planos sagital y vertical. Por lo tanto,
se pueden encontrar maloclusiones transversales con una relacion

dental y esquelética de clase I, clase Il o clase IlI; y, también, con un
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grado normal de sobremordida, una mordida abierta anterior o una

sobremordida profunda.

Se considera como oclusion normal en el plano horizontal la situacion

en la cual las cuspides palatinas de los molares y premolares

superiores ocluyen en las fosas principales y triangulares de los

molares y premolares inferiores. Asi pues, existe un resalte posterior,

ya que las piezas posteriores desbordan a las inferiores.

Hay dos tipos de anomalias transversales, la mordida cruzada

posterior y la mordida en tijera.

Se habla de mordida cruzada posterior cuando las cuspides

vestibulares de los premolares y molares superiores ocluyen en las

fosas de los premolares y molares inferiores, las piezas inferiores

desbordan lateralmente a las superiores.

Existe una situacion intermedia entre la oclusién normal y la mordida

cruzada que es la oclusién cuspide a cuspide. Esta relacion, en que no

hay una oclusion cuspide — fosa, se considera mordida cruzada

incompleta.

Una mordida cruzada posterior puede afectar a :

1. Ambas hemiarcadas — mordida cruzada posterior bilateral.

2. Una hemiarcada — mordida cruzada posterior unilateral,
derecha o izquierda

3. Alguna pieza aislada.

Se habla de mordida en tijera cuando las caras palatinas
de los molares y premolares superiores estan en contacto con
la cara vestibular de las piezas inferiores.

Del mismo modo que las mordidas cruzadas, una mordida en

tijera puede afectar:

48



“ESTUDIO COMPARATIVO DE LA PREVALENCIA DE MALOCLUSIONES EN
DENTICION PERMANENTE ENTRE UNA POBLACION ESCOLAR RURAL Y
UNA POBLACION ESCOLAR URBANA DE 12 A 17 ANOS DE EDAD,
PROVINCIA DE TACNA 2004”

1. Ambas hemiarcadas: mordida en tijera posterior bilateral o
sindrome de Brodie.

2. Una hemiarcada: mordida en tijera posterior unilateral
(derecha o izquierda).

3. Alguna pieza aislada.

DESVIACIONES DE LA LINEA MEDIA,

Se toma como referencia el rafe palatino superior, despreciando la
zona mas anterior por la posible lateralizacion del rafe hacia el lado de la
desviacion dentaria. El punto interincisivo, definido por el punto de contacto
mesial de ambos incisivos centrales, debe coincidir con el plano medio
palatino; si hay desviacion dentaria, el punto interincisivo superior estara
lateralmente desplazado hacia la derecha o izquierda con respecto al plano
sagital medio de la cara representada por el rafe palatino.

Mas dudosa es la eleccion de un plano de referencia medial para analizar las
desviaciones dentarias de la arcada inferior por no existir un rafe mandibular,
como en el caso del maxilar, que represente la linea sagital media de la

mandibula.36

2.3.5 APINAMIENTO:
Apifiamiento es cuando los dientes, careciendo de lugar adecuado en
el arco, se desalinean, se desplazan montando uno sobre otro y
experimentan torsiversiones.*’
El apifiamiento es una de las anomalias que con mas frecuencia se
presenta en la poblacién general y en pacientes ortodoncicos

combinada o0 no con otros signos maloclusivos. Puede definirse

36 CANUT BRUSOLA, José Antonio. “Ortodoncia Clinica”. 1988. Pag. 1009.
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b)

cuantitativamente como una discrepancia entre la suma de los
diametros mesiodistales de un grupo de piezas y la longitud clinica de
arcada disponible, en la que la primera supera a la segunda. Esta
discrepancia conduce dos formas basicas de apifiamiento. Una en la
que todas las piezas hacen erupcién pero se solapan en lugar de
coincidir la zona de contacto con los puntos de contacto anatomicos.
Otra en la que una o varias piezas estan incapacitadas para hacer
erupcion, como consecuencia de la falta de espacio, o lo hacen

ectopicamente alejadas del normal alineamiento de la arcada.

Clasificacion

Propuesta por “Van der Linden”

APINAMIENTO PRIMARIO

Es la consecuencia de la discrepancia entre la longitud de arcada
disponible y la longitud de arcada necesaria representada por la suma
de los didmetros mesiodistales de las piezas dentarias y determinada
principalmente por factores genéticos. Depende de la morfologia y
tamafio esqueléticos, por una parte, y de la morfologia y tamafio de los
dientes, por otra. El apifiamiento primario o esencial es la
consecuencia de un conflicto volumétrico: los dientes son demasiado

grandes o los maxilares demasiado pequefios.

APINAMIENTO SECUNDARIO
Es el apifiamiento causado por factores ambientales que se presentan
en un individuo aislado y no en una generalidad de poblacion. Los

factores que mas contribuyen a este tipo de apifiamiento son la

37 FRIEDENTHAL, Marcelo. “Diccionario Odontoldégico”. 1981. Pag. 36.
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2.3.6

pérdida prematura de piezas temporales que condicionan la migracion

de las vecinas y acortan el espacio par la erupcion de las permanentes.

APINAMIENTO TERCIARIO

Se refiere al apifiamiento que se produce durante los periodos
adolescentes y postadolescentes. Es consecuencia de los fendmenos
de compensacion dentoalveolar y de los cambios por el crecimiento
facial; también la erupcion del tercer molar ha sido citada como causa
de este tipo de apifiamiento. Es el apifiamiento que aparece hacia los
15-20 afios como consecuencia de los Ultimos brotes de crecimiento y

la maduracion final de la cara.®

DIASTEMAS:

Intervalo natural, espacio libre o separacion producida entre 2 dientes
correlativos como los incisivos o entre éstos y los caninos. En los
arcos temporarios, su inexistencia se ha interpretado como una
disminucion o detencion del desarrollo del maxilar. En muchos casos,
desaparecen espontaneamente, frecuentemente por la erupcion de los
incisivos laterales o cuando luego lo hacen los caninos superiores.
Pueden provocarlo: un frenillo grande y fibroso; dientes
supernumerarios no erupcionados, en la linea media; la ausencia
congénita de los incisivos laterales; habitos lesivos del paciente;

quistes interincisivos de la linea media.®

38 CANUT BRUSOLA, José Antonio. “Ortodoncia Clinica”. 1988. Pag. 339.
39 FRIEDENTHAL, Marcelo. “Diccionario Odontoldégico”. 1981. Pag. 143.
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La separacion localizada puede deberse a muchas razones a parte de
las variaciones de separacién normal. Los problemas de separacion
localizada, esto es, la separacion excesiva en uno, 0 en muy pocos
puntos de contacto entre los dientes, suele ser atribuible a dientes
ausentes, retencion indebida de dientes primarios, 0 a un habito de
succion. Una de las maloclusiones de mayor preocupacion para los
pacientes es el diastema entre los incisivos centrales superiores. La
separacion excesiva en un sitio tan notable es desagradable, aunque
hace poco para reducir la eficacia masticatoria.

En la separacion generalizada de los dientes estan implicados varios
factores etioldgicos de frecuencia variable, como la presencia de
dientes pequerfios, lengua grande o habitos de succion. Es importante
comprobar la presencia de separacion generalizada verdadera. Mas

frecuentemente, se encuentra un problema de separacion localizada.*

2.4  ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES:

Es indudable la influencia genética en la morfogénesis craneo facial y hay

suficientes datos epidemioldgicos y clinicos para poder aseverar que ciertas

maloclusiones tienen un fuerte componente hereditario los prognatismos

mandibulares son un ejemplo de la influencia hereditaria que se transmite a

miembros de la misma familia. La herencia influye en el tamafio y forma

dentaria, en el nimero de piezas e incluso en la cronologia y patron eruptivo.

Los factores responsables de las maloclusiones los dividimos, en dos grandes

grupos:

1.

Factores generales que afectan al conjunto de la oclusion y que se

subdividen en:

40 MOYERS,

Robert E. “Manuel de Ortodoncia”. 1976. Pag. 586
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a) factores dseos : tamafio , forma y posicion relativa de ambos
maxilares.

b)  Factores musculares: forma y funcion de los masculos que rodean
la denticion (labios, mejillas y lengua).

c) Factores dentales: el tamafio de los dientes en relacién al tamafio
de los maxilares.

2.  Factores locales que comprende:

a) Anomalias en el nimero de dientes.

b) Anomalias en el tamafio dentario.

c) Anomalias en la forma dentaria.

d) Anomalias eruptivas.

e) Pérdida prematura de dientes temporales permanentes.

f) Frenillo labial superior anomalo.

g) Habitos orales anémalos.

h) Otras causas: caries interproximales, restauraciones dentales

inadecuadas, quistes y tumores 6seos locales, etc.*!

Un porcentaje significativo de maloclusiones obedece a una disminucion
en el perimetro de arco, que a la vez, puede deberse a la destruccion de
superficie proximales o a la pérdida precoz de dientes deciduos afectados
por caries dental. Desde este punto de vista, se puede afirmar entonces,
que la placa bacteriana producto de una mala higiene dental y consumo
frecuente de hidratos de carbono fermentables, también constituiria un
factor etiologico en algunas maloclusiones.

Actualmente se consideran ademéas otros factores como el medio

ambiente en el cual se desarrolla el sujeto, y las caracteristicas socio-

41 CANUT BRUSOLA, José Antonio. “Ortodoncia Clinica”. 1988. Pag. 188.
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econdmicas y culturales que presenta. El sujeto que vive en una zona
rural sin accesibilidad a los servicios de salud y con un grado de
educacién que sélo alcance al nivel primario tendra un potencial mayor
para enfermarse que aquel sujeto que viva en una zona urbana, con
acceso a los servicios de salud y que haya alcanzado un nivel superior de
educacion, que tenga un trabajo estable y bien renumerado, por lo que
sus condiciones de vida serdn mejores y probablemente su riesgo a

enfermarse sera menor.*?

42 MELGAR HERMOZA, Rosa Ana y Col. “BASES PARA UNA PREVENCION
EFECTIVA”. 1998. Pag. 17.

54



“ESTUDIO COMPARATIVO DE LA PREVALENCIA DE MALOCLUSIONES EN
DENTICION PERMANENTE ENTRE UNA POBLACION ESCOLAR RURAL Y
UNA POBLACION ESCOLAR URBANA DE 12 A 17 ANOS DE EDAD,
PROVINCIA DE TACNA 2004”

CAPITULO Il

3.1AMBITO DE ESTUDIO

3.11

3.1.2

3.1.3

UBICACION ESPACIAL:
El presente estudio ser realizo en la provincia de Tacna, en los siguientes

Centros Educativos:

a) Colegio Nacional “Aurelia Arce Vildoso”, del Distrito de Calana.

b) Colegio Nacional “Victor Mayuri Claussen”, del Distrito de Calana.

c) Colegio Nacional “Juan Maria Rejas”, del Distrito de Pachia.

d) Colegio Nacional “Gnrl. Juan Velasco Alvarado”, del CPM La
Yarada.

e) Colegio Nacional “Enrique Pallardeli”, del Distrito Gregorio
Albarracin Lanchipa.

f) Colegio Nacional “Francisco Antonio de Zela”, del Cercado de
Tacna.

g) Colegio Nacional “Francisco Bolognesi”, del Cercado de Tacna.

UBICACION TEMPORAL.:
El estudio corresponde al afio 2004, por el tiempo de ocurrencia de los

hechos, es actual y por su periodo de investigacion es transversal.
TIPO DE DISENO DEL ESTUDIO

El presente trabajo de investigacion:

- Por el tipo de conocimientos previos es Cientifico.
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3.2

- Por la naturaleza del objeto de estudio es Formal.

- Por el tipo de pregunta es Tedrico, Descriptivo, Comparativo y
Relacional.

- Por el método de contrastaciéon de la hipdtesis es de causa a efecto
experimental.

— Por el método de estudio de las variables es cuantitativo.

— Por el numero de variables es multivariado.

- Por el ambiente en que se realiza es de Campo.

- Por la fuente de Datos que se emplea es primario. Por el enfoque
utilitario predominante es pragmatico.

- Por la profundidad en el tratamiento del tema es un estudio
propiamente dicho.

- Por el tipo de aplicacion de la variable es transversal o sincronico.

POBLACION Y MUESTRA:

Se considera como poblacién a todos los escolares de 12 a 17 afios que
estudian en los Colegios Nacionales “Aurelia Arce Vildoso” y “Victor
Mayuri Claussen” del distrito de Calana; “Juan Maria Rejas™ del distrito de
Pachia; y “General Juan Velasco Alvarado” del CPM la Yarada; y los
Colegios Nacionales “Enrique Pallardeli” del distrito de Gregorio Albarracin;
y “Francisco Antonio de Zela” y “Francisco Bolognesi” del cercado de Tacna,
provincia de Tacna, 2004.

Dado el tamafio del universo de alumnos de los centros educativos
seleccionados, se determinara por conveniencia y en forma intencionada una
muestra significativa y representativa para el presente estudio.

Se estima una muestra de 180 alumnos de una poblacién rural (Distrito de

Calana y Pachia y el CPM la Yarada) y 180 alumnos de una poblacién urbana
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(distrito de Gregorio Albarracin y Cercado), distribuidos de la siguiente

manera:

CUADRO DE DISTRIBUCION DE MUESTRAS POR EDAD

POBLACION ESCOLAR URBANA

COLEGIO
NACIONAL -, £G10 NACIONAL COLEGIO
ENRIQUE FRANCISCO NACIONAL
EDAD | pALLARDELLI FRANCISCO |[TOTAL
ANTONIO DE ZELA
DIST. TACNA BOLOGNESI
GREGORIO TACNA
ALBARRACIN
12 10 10 10 30
13 10 10 10 30
14 10 10 10 30
15 10 10 10 30
16 10 10 10 30
17 10 10 10 30
TOTA
. 60 60 60 180

Fuente: Nomina de Matricula 2004 —Ministerio de Educacion
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CUADRO DE DISTRIBUCION DE MUESTRAS POR EDAD

POBLACION ESCOLAR RURAL

COLEGIO | COLEGIO | COLEGIO N%LEGN'EL
NACIONAL | NACIONAL | NACIONAL | en o0
“AURELIA | “VICTOR “JUAN JUAN

EDAD ARCE MAYURI MARIA VELASCO TOTAL

VILDOSO” | CLAUSSEN” | REJAS” .

ALVARADO

DIST. DIST. DIST. CPM LA

CALANA CALANA PACHIA VARADA
12 7 5 10 8 30
13 11 7 12 0 30
14 10 6 12 2 30
15 14 6 10 0 30
16 6 9 8 7 30
17 5 9 10 6 30
TOTAL 53 42 62 23 180

FUENTE: Nomina de matricula 2004 — Ministerio de Educacion
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3.3 CRITERIOS DE SELECCION

3.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION.

1.

Escolares de ambos sexos de los colegios nacionales “Aurelia
Arce Vildoso” y “Victor Mayuri Claussen” del distrito de
Calana; “Juan Maria Rejas™ del distrito de Pachia; y “General
Juan Velasco Alvarado” del CPM la Yarada; y los Colegios
Nacionales “Enrique Pallardeli” del distrito de Gregorio
Albarracin; y “Francisco Antonio de Zela” y “Francisco
Bolognesi” del cercado de Tacna, provincia de Tacna, 2004.

Que tengan de 12 a 17 afos de edad cumplidos.

Que tengan erupcionadas todas las piezas permanentes excepto al

tercer molar

3.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSION.

Escolares que no sean de los Colegios Nacionales “Aurelia Arce
Vildoso” y “Victor Mayuri Claussen” del distrito de Calana;
“Juan Maria Rejas” del distrito de Pachia; y “General Juan
Velasco Alvarado” del CPM la Yarada; y los Colegios
Nacionales Enrique Pallardeli” del distrito de Gregorio
Albarracin; y “Francisco Antonio de Zela” y “Francisco
Bolognesi” del cercado de Tacna, provincia de Tacna, 2004.
Alumnos que sean menores de 12 y mayores de 17 afios de edad.
Alumnos que tengan denticion mixta.

Alumnos que no tengan todas las piezas permanentes

erupcionadas excepto el tercer molar.
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35. HIPOTESIS
La prevalencia de maloclusiones en denticion permanente en
escolares de 12 a 17 afios de edad de una poblacion escolar rural es

mayor a la de una poblacion escolar urbana.
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3.6 OPERACIONALIZACION DE LA VARIABLES

VARIABLES . ESCALA DE
‘ INTERVINIENTES INDICADORES SUB-INDICADORES CATEGORIZACION MEDICION
1.12 Anos
2.13 Afos
o 3.14 Afios Escala Ordinal
1. Edad /Afios 215 Afios
5.16 Afos
6.17 Afos
VARIABLES DEPENDIENTES INDICADORES SUB-INDICADORES CATEGORIZACION EB?ESI&TO?\IE
1.Relacion Molar. 1.Clase | Escala nominal
L . . 2.Clasel ll
Relacion Anterior Posterior 3.Clase Il
2.Relacién Canina 1.Clase | Escala nominal
2.Clasel ll
3.Clase lll

3.0ver jet 1.Aumentado Escala nominal
2.Normal
3.Disminuido
1.Mordida Abierta 2.Si Escala nominal
Anterior 3.No
Posterior
Completa
2.Sobremordida 1.Si Escala nominal
2.No
» Relacion Vertical
<
fj 3.Bis a bis 1.Si Escala nominal
z 2.No
w
[a)
i
% 4.0ver bite 1.Aumentado Escala nominal
) 2.Normal
2 3.Disminuido
-
o
9
< 1.Mordida Cruzada 1.Si Escala nominal
2, -Post. Bilateral 2.No
® -Post. Unilateral
-Post. Pieza aislada
2.Mordida en Tijera 1.Si Escala nominal
-Post. Bilateral 2.No
Relacién Transversal -Post. Unilateral
-Post. Pieza aislada
3.Desviaciéon de la Linea 1. Derecha
Media 2. Izquierda
1.Si Escala nominal
Apifiamiento 2:No
1.Si Escala nominal
2.No
Diastemas
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VARIABLES
INDEPENDIENTES

INDICADORES

SUB-INDICADORES

CATEGORIZACION

ESCALA DE
MEDICION

Nivel socio, econémico y
cultural

Nivel ocupacional de los padres

. Empresario
. Profesional
. Técnico

. Obrero

. Sin empleo

Escala nominal

Nivel de instruccion de los padres

. Superior Técnico
. Secundaria

. Primaria

. Sin instruccién

Escala nominal

Principal fuente de

familiar

ingreso

1
2
3
4
5
1. Superior universitario
2
3
4
5
1

. Fortuna heredada
2. Renta basada en honorarios y sueldog
mensual
3. S6lo sueldo mensual
4. Ingreso irregular
5.Sin ingresos

Escala nominal

Ingreso econémico

Ingreso mensual familiar

.0-300

. 300 - 500

. 500 - 800

. 800 - 1100

. 1400 — 1700
.1700 — amas

Escala nominal

Vivienda

. Residencial

. Material noble c/servicios
3. Material noble
insuficientes
4. Material ristico
5. Material precario

1
2
3
4
5. 1100 — 1400
6
7
1
2

c/servicios

Escala nominal

Condicion

1. Propia
2. Alquilada

Escala nominal

Condiciones de Vivienda

Tipo

1. Unica
. Multifamiliar

N

Escala nominal

Servicios

. Agua

. Luz

. Teléfono
. Desague
. Cable

. Internet

OBl WNRE

Escala nominal

Nivel de accesibilidad a la
atencion odontolégica

IJAntecedentes de tratamientol

lodontolégico

1. Si
2. No

Escala nominal

Experiencia del tratamiento odontoldgico

. Buena
. Regular
. Mala

WNPF

Escala nominal

Lugar de Atencién Odontolégico

. Consultorio Particular
. Puesto de Salud

. Hospital regional

. EsSalud

. Otros

Escala nominal

ICausa de No Atencion odontolégica

. El consultorio queda muy lejos
. Es muy caro
. Por miedo — temor

B WNPF [OFWONF

[Escala nominal

. no es importante ir al dentista
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3.7

3.8

METODOS E INSTRUMENTACION DE RECOLECCION DE DATOS
La recoleccion de datos esta basada en fuentes primarias a través de una ficha

de observacion clinica y un cuestionario, que tendra que sistematizarse para

facilitar el anlisis y la obtencion de resultados.

Procedimiento

Personal y de primera fuente.

Técnica

Examen clinico para establecer la prevalencia de maloclusiones dentarias.
Encuestas para establecer los niveles de accesibilidad al servicio
odontoldgico, nivel socio — econdmico — cultural de los integrantes de la

muestra.

Instrumentos
Ficha de observacion clinica

Cuestionarios

PROCESAMIENTO, ANALISIS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS

3.8.1. PROCESAMIENTO DE DATOS
Comprende basicamente las siguientes acciones:
a) ORDENAMIENTO DEL INFORMACION
Los datos ya obtenidos fueron sometidos a una clasificaron
racional y légica acorde a las siguiente variables.
b) CODIFICACION
Los datos ya ordenados fueron transformados a cifras numéricas

convencionales para su mejor manipulacion.
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c) TABULACION
Los datos correctamente codificados fueron contabilizados. Las
matrices de datos favorecen notablemente este procedimiento.
d) TRATAMIENTO ESTADISTICO
La informacidn tabulada ha sido registrada en cuadros y graficas
convenientemente numeradas y nominadas de acuerdo a las

variables mencionadas en el ordenamiento de datos.

3.8.2. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS
Cada cuadro lleva su interpretacion pertinente que analiza los datos

numéricos
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CUADRO No 1

CUADRO COMPARATIVO DE LA DISTRIBUCION NUMERICA Y
PORCENTUAL SEGUN NIVEL DE INSTRUCCION DE LOS PADRES DE
FAMILIA DE UNA POBLACION ESCOLAR URBANA Y OTRA RURAL DE 12 A
17 ANOS DE EDAD. TACNA 2004

NIVEL DE INSTRUCCION
URBANO RURAL
Padre Madre Padre Madre

N % N % N |% N %
Profesion superior 41 22,8 32 17,8 10 5,6 3 1,7
universitaria
Superior técnico 36 20,0 22 12,2 19 10,6 6 3,3
Secundaria 78 | 433 78 43,3 | 93 | 51,7 62 34,4
Primaria 21 11,7 41 22,8 52 28,9 95 52,8
Sin instruccion 1 0,6 5 2,8 2 1,1 5 2,8
Sin padre / Madre 3 1,7 2 1,1 4 2,2 9 5
Total 180 | 100 180 100 | 180 | 100 180 100

Fuente . matriz de datos

En el cuadro No.01 se observa el nivel de instruccidn de los padres de los integrantes de la muestra.
En la zona urbana se aprecia que el mayor porcentaje de los padres y madres tienen
educacién secundaria.(43.3%)

En la zona rural el 51.7% de los padres tienen educacién secundaria y el 52.8% de

las madres educacion primaria.
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CUADRO No 2

CUADRO COMPARATIVO DE LA DISTRIBUCION NUMERICA Y
PORCENTUAL SEGUN INGRESO MENSUAL FAMILIAR DE UNA
POBLACION URBANA Y OTRA RURAL DE 12 A 17 ANOS DE EDAD. TACNA

2004

Ingreso Mensual familiar URBANO |RURAL
( nuevos soles) N % N %
0-300 3 1,7 26 | 144
300-500 27 | 150 | 73 | 406
500-800 51 | 283 | 55 | 30,6
800-1100 45 | 250 | 23 | 128
1100-1400 25 | 139 1 0,6
1400-1700 16 8,9 2 1,1
1700 a mas 13 7,2 0 0
Total 180 | 100 | 180 | 100

Fuente . matriz de datos

En el cuadro No. 02 se observa el ingreso mensual familiar de los integrantes de la
muestra.

Observamos que en la zona urbana el mayor porcentaje (28.3%) recibe 500- 800
nuevos soles de ingreso mensual familiar; y en la zona rural el (40.6%) tienen un

ingreso mensual familiar de 300-500 nuevos soles.
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CUADRO No 3

CUADRO COMPARATIVO DE LA DISTRIBUCION NUMERICA Y
PORCENTUAL SEGUN VIVIENDA DE UNA POBLACION ESCOLAR URBANA
Y OTRA RURAL DE 12 A 17 ANOS DE EDAD. TACNA 2004

URBANO RURAL
Vivienda

N % N %
Residencial 10 5,6 1 0,6

Material noble c/servicios
- 134 | 744 | 59 | 32,8
suficientes

Material noble c/ servicios
) o 23 | 128 | 39 | 21,7
insuficientes

Material rustico (adobe,
) 10 | 56 | 66 | 36,7
quincha, etc.)

Material precario
( esteras, Maderas etc.)
Total 180 | 100 | 180 | 100

Fuente . matriz de datos

En el cuadro No.03 se observa la informacion referida a la vivienda de las familias
de los estudiantes integrantes de la muestra.

En la zona urbana de 180 unidades muestrales se observa que le 74.4 % de las
viviendas en general son de material noble con servicios suficientes.

En la zona rural se observa que el 36.7% son de material rastico (adobe, quincha,

etc)
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CUADRO No 4

CUADRO COMPARATIVO DE LA DISTRIBUCION NUMERICA Y
PORCENTUAL SEGUN ANTECEDENTES DE TRATAMIENTO DENTAL DE
UNA POBLACION ESCOLAR URBANA Y OTRA RURAL DE 12 A 17 ANOS DE
EDAD. TACNA 2004

HA RECIBIDO URBANO RURAL
TRATAMIENTO

DENTAL
N % N %
Si 148 | 82.2 80 44.4
No 32 17.8 100 55.6
Total 180 | 100 180 100

Fuente . matriz de datos

En el cuadro No.04 se observa si los integrantes de la muestra recibieron o no
tratamiento dental.

En los alumnos de la poblacion escolar de 12 a 17 afios de edad de la zona urbana
observamos que el mayor porcentaje (82.2.%) ha recibido tratamiento dental y en

la zona rural el 55.6% no ha recibido tratamiento dental .
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CUADRO No 05

CUADRO COMPARATIVO DE LA DISTRIBUCION NUMERICA Y
PORCENTUAL SEGUN CAUSA DE NO ATENCION ODONTOLOGICA DE
UNA POBLACION ESCOLAR URBANA Y OTRA RURAL DE 12 A 17 ANOS DE
EDAD. TACNA 2004

SINO RECIBIO URBANO RURAL
TRATAMIENTO
DENTAL INDIQUE

PORQUE

N % N %
Consultorio lejos 2 1.1 48 26,7
Es muy caro 8 4.4 21 | 11,7
Por miedo / temor 14 7.8 26 14,4
No es importante ir al
dentista 8 4.4 ° 29
Total 32 17.8 | 100 | 55.6

Fuente . matriz de datos

En los alumnos de la poblacién escolar de 12 a 17 afios observamos que el mayor
porcentaje (7.8.%) no ha recibido un tratamiento dental por miedo / temor en la

zona urbana y en la zona rural (26.7%) no ha recibido tratamiento dental porque el

consultorio esta lejos .
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CUADRO No 06

CUADRO COMPARATIVO DE LA DISTRIBUCION NUMERICA Y
PORCENTUAL SEGUN MALOCLUSION VERTICAL DE UNA POBLACION
ESCOLAR URBANA Y OTRA RURAL DE 12 A 17 ANOS DE EDAD. TACNA

2004
URBANO RURAL
MALOCLUSION VERTICAL

N % N %
Mordida abierta Anterior 25 |13.9 48 | 26.7
Mordida abierta Posterior 5 2.8 7 3.9
Mordida abierta Completa 0 0 1 0.6
Sobremordida 26 |14.4 28 | 156
Bis a Bis 17 |9.44 18 10
TOTAL 73 |40.55 | 102 |56.66

En el cuadro No. 06 en una poblacion urbana observamos que del total de la muestra
(180 alumnos) se registraron 63 casos de maloclusiones verticales que constituye el
40.55% y se distribuye de la siguiente manera:

- 25 alumnos presentaron mordida abierta anterior que constituye el 13.9%

- 5 alumnos presentaron mordida abierta posterior que constituye el 2.8%

- 26 alumnos presentaron sobre mordida que constituye el 14.4%.

- 17 alumnos presentaron mordida bis a bis que constituye el 9.44% .
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En una poblacion escolar rural en el cuadro No.18 se observa que en el total de la
muestra (180 alumnos se registraron 102 casos de maloclusiones verticales que
constituye el 56.66% Yy se distribuye de la siguiente manera:

- 48 alumnos presentaron mordida abierta anterior que constituye el 26.7%

- 7 alumnos presentaron mordida abierta posterior que constituye el 3.9%

- 1 alumno presento mordida abierta completa que constituye el 0.6%

- 28 alumnos presentaron sobre mordida que constituye el 15.6%.

- 18 alumnos presentaron mordida bis a bis que constituye el 10%.

GRAFICO No 06: Distribucion de los alumnos la poblacion escolar urbana y rural

de 12 a 17 afios segun Maloclusion vertical. Tacna 2004
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Fuente: Matriz de Datos
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CUADRO No 07

CUADRO COMPARATIVO DE LA DISTRIBUCION NUMERICA Y
PORCENTUAL SEGUN MALOCLUSIONES TRANSVERSALES DE UNA
POBLACION ESCOLAR URBANA Y OTRA RURAL DE 12 A 17 ANOS DE
EDAD. TACNA 2004

URBANO RURAL
MALOCLUSIONES TRANSVERSALES

N % N %
Mordida cruzada posterior Bilateral 0 0 0 0
Mordida cruzada posterior de una pieza aislada 7 3.9 6 3.3
Mordida cruzada posterior Unilateral derecha 0 0 3 1.7
Mordida cruzada posterior Unilateral izquierda | 1 0.6 3 1.7
Mordida en tijera posterior Bilateral 0 0 0 0
Mordida en tijera posterior de una pieza aislada | 0 0 0 0
Mordida en tijera posterior Unilateral derecha 1 0.6 1 0.6
Mordida en tijera posterior Unilateral izquierda | 1 0.6 0 0
TOTAL 10 5.6 13 7.3

Fuente . matriz de datos

En el cuadro No.07 en una poblacion escolar urbana observamos que el total de la
muestra (180 alumnos) se registraron 10 casos de maloclusiones transversales que
constituye el 5.6% Yy se distribuye de la siguiente manera:
- 7 alumnos presentaron una mordida cruzada posterior de una pieza aislada
que constituye el 3.9%.
- 1 alumno presentd una mordida cruzada posterior unilateral izquierda que

constituye el 0.6%.
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1 alumno presenté una mordida en tijera posterior unilateral derecha que
constituye el 0.6%.
1 alumno presentd una mordida en tijera posterior unilateral izquierda que

constituye el 0.6%.

En el cuadro No.07 se aprecia que en una poblacién escolar rural (180 alumnos) se

registraron 13 casos de maloclusiones transversales que constituyen el 7.3%, y se

distribuye de la siguiente manera:

6 alumnos presentaron una mordida cruzada posterior de una pieza aislada
que constituye el 3.33%.

3 alumnos presentaron una mordida cruzada posterior unilateral derecha que
constituye el 1.7%.

3 alumnos presentaron una mordida cruzada posterior unilateral izquierdo
que constituye el 1.7%

1 alumno presenté una mordida en tijera posterior unilateral derecha que

constituye el 0.6%.
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GRAFICO No 07: Distribucion de los alumnos la poblacion escolar urbana y rural

de 12 a 17 afios segun Maloclusion Transversal. Tacna 2004.
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Fuente: Matriz de Datos
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CUADRO No 08

CUADRO COMPARATIVO DE LA DISTRIBUCION NUMERICA Y
PORCENTUAL SEGUN EDAD Y APINAMIENTO DE UNA POBLACION
ESCOLAR URBANA Y OTRA RURAL DE 12 A 17 ANOS DE EDAD. TACNA

2004
URBANO RURAL
EDAD | Apifiamiento NORMAL | Apifiamiento | NORMAL
N % N % N % N %

12 13 7.22 17 | 944 | 18 10 12 | 6.67
13 19 1056 | 11 | 6.11 | 18 10 12 | 6.67
14 15 8.33 15 833 | 16 |889 | 14 | 7.78
11.11| 10 | 5.56

15 17 9.44 13 | 722 | 20
16 20 11.11 | 10 | 556 | 19 |1056| 11 | 6.11

19 11

17 20 1111 | 10 | 5.56 10.56 6.11
TOTAL | 104 | 57.78 | 76 |42.22| 110 |61.11| 70 |38.89

Fuente . matriz de datos
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En el cuadro No. 08 se muestra la comparacion por edad segun apifiamiento
dentario en una poblacion escolar urbana y rural. Tacna 2004

Se observa que mayor prevalencia de apifiamiento dentario esta en la poblacion
escolar rural con 110 alumnos que constituye el 61.11%. predominando el grupo
etareo de 15 afios de edad con 20 casos que constituye el 11.11% y el de menor
prevalencia el de 14 afos de edad con 8.89%.

En la zona urbana el 57.78% presentaron apifiamiento dentario predominado el
grupo etareo de 16 y 17 afios con 20 casos respectivamente que constituye el 11% ,y

el de menor prevalencia el de 11 afios con 7.22%
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GRAFICO No 08: Distribucion de los alumnos la poblacion escolar urbana y rural

de 12 a 17 afios segln Edad y Apifiamiento. Tacna 2004

25
20
- @ urbano
15 1 apifiamiento
10 - B urbano normal
5 _
0 I I I I I
12 13 14 15 16 17
Afos
Fuente: Matriz de Datos
25
20 — —
1 ] @ rural
151 B apiiamiento
10 H m rural normal
5 A
O [ [ [ [ [
12 13 14 15 16 17
Afnos

Fuente: Matriz de Datos

77



“ESTUDIO COMPARATIVO DE LA PREVALENCIA DE MALOCLUSIONES EN
DENTICION PERMANENTE ENTRE UNA POBLACION ESCOLAR RURAL Y
UNA POBLACION ESCOLAR URBANA DE 12 A 17 ANOS DE EDAD,
PROVINCIA DE TACNA 2004”

CUADRO No 09

CUADRO COMPARATIVO DE LA DISTRIBUCION NUMERICA Y
PORCENTUAL SEGUN EDAD Y DIASTEMAS DE UNA POBLACION
ESCOLAR URBANA Y OTRA RURAL DE 12 A 17 ANOS DE EDAD. TACNA

2004
URBANO RURAL
EDAD

DIASTEMAS | NORMAL | DIASTEMAS NORMAL

N % N % N % N %
12 8 44 | 22 | 12.22 2 111 | 28 15.56
13 4 222 | 26 | 1444 1 0.56 | 29 16.11
14 3 1.67 | 27 15 7 389 | 23 12.78
15 3 1.67 | 27 15 2 111 | 28 15.56
16 2 1.11 | 28 | 15.56 4 | 222 | 26 14.44
17 5 2.78 | 25 | 13.89 4 222 | 26 14.44
Total | 25 | 13.89 | 155 | 86.11 | 20 |11.11| 160 | 88.89

Fuente . matriz de datos
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En el cuadro No. 09 se observa la comparacion por edad seglin diastemas en una
poblacion escolar urbana y rural. Tacna 2004

Se observa que la mayor prevalencia de diastemas esta en la poblacién escolar
urbana con 25 casos que representa el 13.89%; predominando el grupo etareo de 12
afios con 8 casos que constituye el 4.44% y el de menor prevalencia el de 16 afios de
edad con 1.11%.

En la zona rural el 11.11% presentaron diastemas predominando el grupo etareo de
14 afos con 7 casos que constituye el 3.895 y el de menor prevalencia el de 13 afios

como 0.56%.
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GRAFICO No 09 : Distribucion de los alumnos la poblacién escolar urbana vy rural

de 12 a 17 afios segln edad y Diastema. Tacna 2004
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CUADRO No 10

CUADRO COMPARATIVO DE LA DISTRIBUCION NUMERICA Y
PORCENTUAL SEGUN CLASE DE MALOCLUSION SEGUN ANGLE DE UNA
POBLACION ESCOLAR URBANA Y OTRA RURAL DE 12 A 17 ANOS DE
EDAD. TACNA 2004

CLASE DE MALOCLUsIoN | URBANO | RURAL

SEGUN ANGLE
N % N %
CLASE I 75 | 41.7 | 88 | 48.9
27 1
CLASE 11 DIV. 1 13 | 7.2 5
BILATERAL 7 | 3.9 192 657
SUBDIVISION DERECHA | 4 2.2 6 33

SUBDIVISION IZQUIERDA | 2 11

CLASE II DIV.2 12| 67 ! 39

BILATERAL
SUBDIVISION DERECHA
SUBDIVISION IZQUIERDA

11

N

11

N

CLASE Il 46 |25.6 41 | 22.8
BILATERAL 20 |11.1 19 | 10.6
SUBDIVISION DERECHA |10 |5.6 9 5
SUBDIVISION IZQUIERDA |16 |8.9 13 7.2

TOTAL 146 |81.11 {163 [90.55

Fuente . matriz de datos
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En el cuadro No.10 se muestra la distribucion numérica y porcentual segun tipo de
maloclusion segun Angle en una poblacidn escolar urbana y rural de 12 a 17 afios de
edad. Tacna 2004

Se observa que el mayor porcentaje de maloclusiones esta en la poblacion rural con
163 alumnos (90.55%). Del total de la muestra rural (180 alumnos) 88 alumnos
presentaron maloclusién CLASE | que constituye el 48.9%, 27 alumnos presentaron
maloclusion CLASE Il division 1 que constituye al 15.0%, 7 alumnos (3.9%)
presentaron maloclusion CLASE Il divisién 2 y 41 alumnos (22.8%) presentaron
maloclusiones CLASE IlI.

Vemos que del total de la muestra urbana (180 alumnos), 146 alumnos presentaron
maloclusiones (81.11%) de los cuales 75 alumnos (41.7%) presentaron maloclusion
CLASE |, 13 alumnos (7.2 %) presentaron maloclusion CLASE Il division 1, 12
alumnos (6.7%) presentaron maloclusion CLASE |1 divisién 2; 46 alumnos (22.8%)

presentaron maloclusion CLASE 1.
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CUADRO No 11

CUADRO COMPARATIVO DE LA DISTRIBUCION NUMERICA Y
PORCENTUAL SEGUN EDAD Y NORMOCLUSION DE UNA POBLACION
ESCOLAR URBANA Y OTRA RURAL DE 12 A 17 ANOS DE EDAD. TACNA
2004

NORMOCLUSION
EDAD EN
ANOS
URBANO RURAL
N |% N |%
12 6 3.33 3 1.67
13 3 1.67 2 1.11
14 6 3.33 1 0.56
15 9 5 5 2.78
16 6 3.33 3 1.67
4 2.22
17 3 1.67
TOTAL 34 | 18.88 17 9.44

Fuente . matriz de datos
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El cuadro No. 11 muestra la comparacion de la distribucion numérica y porcentual
por edad segun oclusion normal en una poblacion escolar urbana y otra rural. Tacna
2004

Se observa que el mayor porcentaje de oclusion normal esta en la poblacién escolar
urbana con 34 alumnos (18.88%) siendo el grupo etareo de 15 afios con 9 alumnos
(5%) el grupo de mayor frecuencia, y el grupo etareo de 13 afios con menor
porcentaje de oclusion normal (1.67%).

Mientras en la poblacion rural se observa que 17 alumnos (9.44%) presentan
oclusion normal. En los que se refiere a la distribucion por edades la oclusion normal
predomina en el grupo etareo de 15 afios (2.78%); y el grupo etareo de 14 afios con

menor frecuencia de oclusién normal (0.56%).
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GRAFICO No.11 : Distribucion de los alumnos la poblacién escolar urbana y rural
de 12 a 17 afios de edad segun edad y NORMOCLUSION . Tacna 2004
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Fuente: Matriz de Datos
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CUADRO COMPARATIVO DE LA DISTRIBUCION NUMERICA Y

CUADRO No 12

PORCENTUAL SEGUN EDAD Y MALOCLUSIONES ANTERO POSTERIORES
(SEGUN ANGLE) DE UNA POBLACION ESCOLAR URBANA Y OTRA RURAL

DE 12 A 17 ANOS DE EDAD. TACNA 2004

EDA

MALOCLUSIONES ANTERO POSTERIORES (SEGUN ANGLE)

URBANO RURAL
D
EN
Clase | Clase Il Clase Il Clase 11 Clase Il
ANO ) ) Clase 111 Clase | ) ) Clase 111
Divl Div2 Divl Div2
S
N % N % N % N % N % N % |N % N %
12 12 6.67 |3 1.67 |0 0 9 5 14 |7.78 |5 279 |1 ]0.56 7 3.89
13 16 8.89 |3 1.67 |2 112 |6 334 |11 |6.11 |8 445 |2 [1.12 7 3.89
14 12 6.67 |2 112 |1 056 |9 5 13 (722 |8 445 |1 |0.56 7 3.89
15 10 556 |2 112 |1 056 |8 444 |13 |7.22 |2 1.12 |0 |0 10 |5.56
16 9 5.00 |1 056 |5 278 |9 5 17 944 |2 1.12 |3 |1.67 5 2.78
17 16 889 |2 1.12 |3 1.67 |5 278 |20 |11.11 (2 1.12 |0 |0 5 2.78
Total |75 4167 |13 |7.22 |12 |6.67 |46 |25.56 |88 |48.89 |27 |15 7 13.89 41 | 22.78
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El cuadro No.12 nos muestra la comparacion por edad segun clase de maloclusion
(angle) en una poblacion escolar urbana y otra rural.

La mayor prevalencia de maloclusiones CLASE | esta en la poblacion escolar rural
con 88 casos (48.89%), predominando el grupo etareo de 17 afios con 20 casos que
constituye el 11.11% de la muestra rural.

La mayor prevalencia de maloclusiones CLASE I, division 1 esta en la poblacion
escolar rural con 27 casos (15%) siendo la mayor prevalencia en los grupos etareos
de 13y 14 afios con 8 casos que constituyen el 4.45% de la muestra rural.

La mayor prevalencia de maloclusiones CLASE I, division 2 esta en la poblacion
escolar urbana con 12 casos (6.67%) siendo la mayor prevalencia en el grupo etareo
de 16 afios con 5 casos que constituyen el 2.78% de la muestra urbana.

La mayor prevalencia de maloclusiones CLASE Il esta en la poblacion escolar
urbana con 46 casos (25.56%) siendo la mayor prevalencia en el grupo etareo de 15

afios con 8 casos que constituyen el 4.44% de la muestra urbana.
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GRAFICO No 12 : Distribucion de los alumnos la poblacién escolar urbana y rural
de 12 a 17 afios de edad segun edad y clase de Maloclusion
(ANGLE) . Tacna 2004
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PRUEBA ESTADISTICA DE ASOCIACION DE VARIABLES

A. PLANTEAMIENTO DEL ANALISIS

Por la naturaleza de la investigacion, y caracteristicas de las variables que son
objeto de estudio, resulta pertinente y apropiado la aplicacion del chi-
cuadrado, que esta orientado a establecer el grado de relacion que existe entre
las variables nivel socio-econémico-cultural, accesibilidad a la atencién
odontoldgica y maloclusiones dentarias; en una poblacion rural y urbana,
Provincia de Tacna 2004.

El procedimiento exige las siguientes consideraciones:

POBLACION RURAL
NIVEL SOCIO-ECONOMICO-CULTURAL / MALOCLUSIONES
DENTARIAS

1. Hipotesis estadistica:
Ho: El nivel socio-econdémicos-cultural y las maloclusiones dentarias son
factores independientes.
H1: El nivel socio-econdémicos-cultural y las maloclusiones dentarias son

factores dependientes.

2. a=0.05
Tabla de Frecuencias Observadas
Nivel Maloclusiones
socio-
o ) Antero ) ) )
econémico- | Vertical | Transversal . Apifiamiento | Diastemas | Total
posterior
cultural
Cultural 76 15 141 19 19 270
Econémico 52 8 89 10 10 169
Ocupacién 56 5 87 13 13 174
Vivienda 42 6 75 7 7 137
Total 226 34 392 49 49 750
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Fuente: Matriz de Datos

Nota: Para la prueba estadistica de asociacién entre variables se tomo como
frecuencias observadas las unidades muestrales de bajo nivel de instruccién
(Primaria y Sin instruccion), bajos ingresos (0-300 y 300-500 nuevos soles), Bajo

nivel ocupacional (Sin empleo) y Viviendas de material rastico y precario.

Tabla de Frecuencias Esperadas

Nivel socio- Maloclusiones
econémico- ) ) o )
Vertical | Transversal | Antero posterior | Apifiamiento Diastemas
cultural
Cultural 81.36 12.24 141.12 17.64 17.64
Econdmico 50.93 7.66 88.33 11.04 11.04
Ocupacion 52.43 7.89 90.94 11.37 11.37
Vivienda 41.28 6.21 71.61 8.95 8.95

Fuente: Matriz de Datos

0. —e)?
3. Estadistica: x2= Zu
i &

Se distribuye aproximadamente como chi-cuadrado con grado de libertad (C -
D(F-1)
Donde:
C = ndmero de columnas
F = nlmero de filas
(5-1)(4-1)=12

x? calculada =

(76 —81.36)° . (15-12,24)° N (141-14112) . (19-17,64)° . (19-17,64)
81.36 12,24 14112 17,64 17,64
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(52 -50,93) . (8-7,66) . (89 —88,33)° . (10-11,04)° . (10-11,04) N (56 —52,43)
50,93 7,66 88,33 11,04 11,04 52,43

. (5.7,89) (87-90,94)" (13-1137)° (13-11,37)° . (42—41,28Y . (6-6,21)

+ + +
7,89 90,94 11,37 11,37 41,28 6,21

(75-71,61) (7-8,95)° (7-8,95)°
71,61 8,95 8,95

x? calculada =

0,35+0,62+0,0001+0,10+0,10+0,02+0,02+0,01+0,10+0,10+0,24+1,06+0,17+0,23+0,
23+0,01+0,01+0,16+0,42+0,42

x? calculada = 4,3701

RA

W

X2 Tabular
X2 09512 = 21.026

4. Decision: Dado que XZcaiculado < XZtabular
4.3701 < 21.026
No se debe rechazar Ho
Por lo tanto el nivel socio-econdémico-cultural y las maloclusiones dentarias

son factores independientes.
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ACCESIBILIDAD A LA ATENCION ODONTOLOGICA /
MALOCLUSIONES DENTARIAS

1. Hipotesis estadistica:
Ho: La accesibilidad al servicio odontoldgico y las maloclusiones dentarias
son factores independientes.
H1: La accesibilidad al servicio odontoldgico y las maloclusiones dentarias

son factores dependientes.

2. a=0.05
Tabla de Frecuencias Observadas
Accesibilidad Maloclusiones
a la atencion Antero
odontolégica Vertical Transversal bosterior Apifiamiento Diastemas Total
Si 42 3 69 9 9 132
No 60 10 94 11 11 186
Total 102 13 163 20 20 318

Fuente: Matriz de Datos

Tabla de Frecuencias Esperadas

Accesibilidad Maloclusiones
a la atencion ) ) o ]
. Vertical Transversal Antero posterior Apifiamiento Diastemas
odontolégica
Si 42.34 5.40 67.66 8.50 8.30
No 59.66 7.60 95.34 11.70 11.70

Fuente: Matriz de Datos

0. —e)?
3. Estadistica: x2 = Zu
i ei
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Se distribuye aproximadamente como chi-cuadrado con grado de libertad (C -
D(Ff-1)
Donde:
C = numero de columnas
F = nimero de filas
2-1)(55-1)=4

(42 - 42,34) . (3-5,40)" (69-67,66)" .

x? calculada = +
42,34 5,40 67,66

(9-8,30)* (9-8,30)° .\ (60-59,66)* . (10-7,66) . (94 -95,34)
8,30 8,30 54,66 7,60 95,34

(11-11.70) N (11-11,70¥
11,70 11,70

x? calculada = 0,003+1,067+0,027+0,059+0,059+0,
002+0,758+0,019+0,042+0,042

x? calculada = 2,078

RA

0.05 // //

X2 Tabular
X2 0.95(4) = 9.488

4. Decision: Dado que XZcaiculado < XZtabular
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2.078 <9.488
No se debe rechazar Ho

Por lo tanto la accesibilidad a la atencion odontoldgica y las maloclusiones
dentarias son factores independientes.
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POBLACION URBANA
NIVEL SOCIO-ECONOMICO-CULTURAL / MALOCLUSIONES
DENTARIAS

1. Hipdtesis estadistica:
Ho: El nivel socio-econdmicos-cultural y las maloclusiones dentarias son
factores independientes.
H1: El nivel socio-economicos-cultural y las maloclusiones dentarias son

factores dependientes.

2. a=0.05
Tabla de Frecuencias Observadas
Nivel socio- Maloclusiones
economico- . Antero o .
cultural Vertical Transversal sosterior Apifiamiento | Diastemas | Total
Cultural 34 1 40 41 16 132
Econdmico 13 1 28 20 6 68
Ocupacion 27 3 62 45 13 150
Vivienda 4 2 9 8 1 24
Total 78 7 139 114 36 374

Fuente: Matriz de Datos

Nota: Para la prueba estadistica de asociacidon entre variables se tomo como
frecuencias observadas las unidades muestrales de bajo nivel de instruccion
(Primaria y Sin instruccion), bajos ingresos (0-300 y 300-500 nuevos soles), Bajo

nivel ocupacional (Sin empleo) y Viviendas de material rdstico y precario.
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Tabla de Frecuencias Esperadas

Nivel socio- Maloclusiones
econémico-
cultural Vertical Transversal | Antero posterior | Apifiamiento Diastemas
Cultural 27.53 2.74 49.06 40.24 12.71
Econémico 14.18 1.27 25.27 20.73 6.55
Ocupacion 31.28 2.81 55.75 45.72 14.11
Vivienda 5.01 0.45 8.92 7.32 231
Fuente: Matriz de Datos
2
3. Estadistica: x2= Z(O';e')
i :

Se distribuye aproximadamente como chi-cuadrado con grado de libertad (C -

1)(f-1)
Donde:

C = nlmero de columnas
F = niimero de filas
5-1)@4-1)=12

(34-27.53 (1-2,74)

(40— 49,06)
+ + +
27,53 2,74

49,06

x? calculada =

(16 -12,71)
12,71

(13-1418)" (1-1,27)

N (28 —25,27)
14,18 1,27

25,27

.\ (20-20,73)
20,73

(6-6,55)" (27-31,28)°

(3-281)
+ +
6,55 31,28

31,28

. (62-55,75)°
55,75

s (45—45,72)°
45,72

10
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(13-14,44) . (4-501)° . (2-0,45) s (9-8,92)° . (8-7,32) s (1-231)
14,44 5,01 0,45 8,92 7,32 2,31

x? calculada = 1,52+1,10+1,67+0,01+0,85+0,10+0,06+0,
29+0,03+0,05+0,59+0,01+0,70+0,01+0,14+0,20+5,34+0,0007+0,06+0,76

x? calculada = 13.4707

RA

0.05 // /

X2 Tabular
X2 095012 = 21.026

4. Decision: Dado que XZcaiculado < XZtabular
13.4707 < 21.026
No se debe rechazar Ho
Por lo tanto el nivel socio-econdémico-cultural y las maloclusiones dentarias

son factores independientes.

11
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ACCESIBILIDAD A LA ATENCION ODONTOLOGICA / MALOCLUSIONES

DENTARIAS

1. Hipotesis estadistica:

Ho: La accesibilidad al servicio odontoldgico y las maloclusiones dentarias

son factores independientes.

H1: La accesibilidad al servicio odontoldgico y las maloclusiones dentarias

son factores dependientes.

2. a=0.05

Tabla de Frecuencias Observadas

Accesibilidad a

Maloclusiones

la atencion ) Antero o i
. Vertical Transversal Apifiamiento Diastemas Total
odontoldgica posterior
Si 60 8 120 84 20 292
No 13 2 26 20 5 66
Total 73 10 146 104 25 358
Fuente: Matriz de Datos
Tabla de Frecuencias Esperadas
Accesibilidad a Maloclusiones
la atencion ) ) o )
. Vertical Transversal Antero posterior Apifiamiento Diastemas
odontolégica
Si 59.54 8.16 119.08 84.83 20.39
No 13.46 1.84 26.92 19.17 4.61

Fuente: Matriz de Datos

3. Estadistica: x2= Z

(Oi —€ )2
i €

12
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Se distribuye aproximadamente como chi-cuadrado con grado de libertad (C -
D(Ff-1)
Donde:
C = numero de columnas
F = nimero de filas
2-1)(55-1)=4

(60 -59,54)° . (8-8,16)° s (120 -119,08)*
59,54 8,16 119,08

. (84 —84,83)° . (20-20,39)° . (13-13,46) s (2-184) . (26— 26,92)*
84,83 20,39 13.46 1,84 26,92

x? calculada =

. (20-1917) . (5-4,61)
19,17 4,61

x2 calculada = 0,004+0,003+0,007+0,008+0,007+0,016+
0,014+0,031+0,036+0,033

x? calculada = 0,159

RA

0.05 // //

X2 Tabular
X2 0.95(4) = 9.488

4. Decision: Dado que XZcaiculado < XZtabular

0.159 < 9.488

13
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No se debe rechazar Ho

Por lo tanto la accesibilidad a la atencion odontolégica y las maloclusiones
dentarias son factores independientes.

14
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CAPITULO IV

DISCUSION

Con el objeto de conferir valor cientifico al presente estudio, se incluye un
diagnostico comparativo a fin de confrontar los datos obtenidos en el presente

trabajo con los resultados obtenidos por otros autores. Se observo lo siguiente:

- El porcentaje més alto de oclusion normal fue 21.14% encontrado por

Alarico, y el porcentaje mas bajo de 7.1% encontrado por Concha.

- El presente estudio arrojo 18.88% de oclusién normal en una poblacion

escolar urbana y 9.44% en una rural.

- En cuanto a la prevalencia de maloclusiones en sentido antero posterior,

segun la clasificacion de Angle los resultados son variables.

- El porcentaje méas alto de prevalencia de maloclusiones en sentido antero
posterior fue de 95.56% encontrado por Bellatin y el més bajo de 46%
determinado por Villegas. En nuestro estudio registramos una prevalencia
de maloclusiones en denticion permanente en sentido antero posterior de
90.56% para una poblacion escolar rural y de 81.12% para una urbana.

- Con respecto a las maloclusiones en sentido vertical encontramos que el
porcentaje mas alto fue de 39.9% encontrado por Bellatin, mientras que el

porcentaje mas bajo fue de 9% hallado por Aguero.

15
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En nuestro estudio registramos en 56.66% presentaba algun tipo de
maloclusion en sentido vertical en una poblacion escolar rural y 40.55% en
una poblacién urbana.

- En el caso de maloclusiones transversales el porcentaje mas alto fue de
18.2% encontrado por Aguero y el mas bajo fue de 7.94% determinado por
Bellatin.

- En nuestro estudio encontramos un porcentaje de 7.27% de maloclusiones
transversales en una poblacion escolar rural y 5.64% en una poblacion
urbana.

- En cuanto a la prevalencia de apifiamiento dentario, encontramos que el
porcentaje mas alto fue de 51% , indicado por Barrow y White y el mas bajo
de 44.5% hallado por Gutiérrez.

- En nuestro trabajo de investigacion encontramos una prevalencia de
apifiamiento dentario en una poblacion escolar rural del 61.11% y 57.78%

en una poblacion urbana.

16
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CAPITULO V

CONCLUSIONES

PRIMERA: La prevalencia de maloclusiones en denticion permanente en sentido
antero posterior, en escolares de 12 a 17 afios de edad de una poblacion rural es de
90.56% ; mientras que en una poblacién urbana es de 81.12%.

SEGUNDA: La prevalencia de maloclusiones en denticién permanente en sentido
vertical, en escolares de 12 a 17 afios de edad de una poblacion rural es de 56.66%;
mientras que en una poblacién urbana es de 40.55%.

TERCERA: La prevalencia de maloclusiones en denticion permanente en sentido
transversal, en escolares de 12 a 17 afios de edad de una poblacion rural es de 7.27%;
mientras que en una poblacién urbana es de 5.64%.

CUARTA: La prevalencia de apifiamiento en denticion permanente, en escolares de
12 a 17 afios de edad de una poblacion rural es de 61.11%; mientras que en una
poblacién urbana es de 57.78%.

QUINTA: La prevalencia de diastemas en denticion permanente, en escolares de 12
a 17 afios de edad de una poblacion urbana es de 13.89%; mientras que en una
poblacion rural es de 11.11%.

SEXTA: No existe una relacion directa entre el nivel socio- econémico y cultural y
la prevalencia de maloclusiones dentarias en denticion permanente en escolares de
12 a 17 afios de edad. Los factores socio-econdmicos-culturales y las maloclusiones
dentarias son independientes.

SETIMA: No existe una relacion directa entre el nivel de accesibilidad a la atencion
odontoldgica y la prevalencia de maloclusiones dentarias y denticion permanente en
escolares de 12 a 17 afios de edad. El nivel de accesibilidad a la atencién

odontoldgica y las maloclusiones dentarias son independientes.
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CAPITULO VI

RECOMENDACIONES

1. Explicar a los padres de familia la importancia de la conservacién de los
dientes temporarios para la prevencion de futuras maloclusiones, asi como
recomendar a los odont6logos hacer rapido diagnostico de los mismos y
restauracion de las piezas dentarias afectadas por caries.

2. Deben existir programas de promocion de salud oral en los centros
escolares que brinden servicios de salud oral, sobre todo en los colegios de
bajos recursos econémicos.

3. Se sugiere que los odont6logos den mayor énfasis a la ortodoncia preventiva
e interceptiva para asi evitar las maloclusiones dentarias.

4. Se recomienda realizar otros estudios respecto al estado general de la salud
oral de las poblaciones de los diferentes distritos de Tacna, de tal forma que
sirvan para ampliar el presente estudio.

5. Dar prioridad a los programas de control de espacio en las denticiones
primaria y mixta para que sean aplicados por los odont6logos.

6. Se recomienda realizar campafias de prevencion dirigida a los alumnos de la
zona rural debido a la alta frecuencia de pérdida prematura de primeros
molares permanentes o temprana edad, lo cual origina migraciéon en las
piezas dentarias y se distorsiona el patron de desarrollo facial.

7. Se recomienda apoyar los programas de Salud Oral en Centros Educativos,
sobre todo aquellos de muy bajos recursos econémicos.

8. Establecer politicas de salud orientadas a la atencién primaria de salud bucal

en zonas rurales.
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ANEXO 02

ENTREVISTA

UNIVERSIDAD PRIVADA DE TACNA

ESCUELA PROFESIONAL DE ODONTOLOGIA

I.- DATOS GENERALES

SEXO “M() F()

EDAD e

COLEGIO e

ANO Y SECC: .............

Il.- NIVEL SOCIO ECONOMICO CULTURAL

1.- OCUPACION DE LOS PADRES DE FAMILIA

NIVEL PADRE |MADRE
OCUPACIONAL

EMPRESARIO

PROFESIONAL

TECNICO

OBRERO

SIN EMPLEO
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2.- NIVEL DE INSTRUCCION DE LOS PADRES DE FAMILIA

NIVEL DE|PADRE |MADRE
INSTRUCCION

PROFESION
SUPERIOR
UNIVERSITARIA

SUPERIOR
TECNICO

SECUNDARIA

PRIMARIA

SIN INSTRUCCION

3.-ASPECTO ECONOMICO

PRINCIPAL FUENTE DE INGRESO DE LA FAMILIA

FORTUNA HEREDADA

RENTA BASADA EN HONORARIOS
(PROFESIONALES, INDEPENDIENTES O
COMERCIANTES) Y SUELDO MENSUAL

SOLO SUELDO MENSUAL

INGRESO IRREGULAR (SALARIO
SEMANAL, JORNAL DIARIO)

SIN INGRESOS

INGRESO MENSUAL FAMILIAR (NUEVOS SOLES)

[0-300)
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[300-500)

[500-800)

[800-1100)

[1100-1400)

[1400-1700)

[1700- A MAS)

4.- VIVIENDA

VIVIENDA

RESIDENCIAL

MATERIAL NOBLE C/SERVICIOS
SUFICIENTES

MATERIAL NOBLE C/SERVICIOS
INSUFICIENTES

MATERIAL RUSTICO (ADOBE,
QUINCHA [ETC.)

MATERIAL PRECARIO
(ESTERAS,MADERAS, ETC.)

- CONDICION DE VIVIENDA:

PROPIA ( ) ALQUILADA ()
- TIPO:

UNICA () MULTIFAMILIAR ()
- CON QUE SERVICIOS CUENTA?

AGUA ()

LUZ ()

TELEFONO ()

DESAGUE ()

CABLE ()
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INTERNET ()

I1l.- CUESTIONARIO DE SALUD

1.-ACCESIBILIDAD AL SERVICIO DE SALUD
-HA RECIBIDO TRATAMIENTO DENTAL?

a) Si

b) NO

-QUE TE PARECIO LA EXPERIENCIA?
a) BUENA

b) REGULAR

) MALA

-SI LA RESPUESTA ES Si INDIQUE EN QUE LUGAR?
a) CONSULTORIO PARTICULAR

b) EN EL PUESTO DE SALUD

¢) EN EL HOSPITAL REGIONAL

d) EN ESSALUD (SEGURO SOCIAL)

€) OTROS.....ooivereeeereereeereernes

-S| LA RESPUESTA ES NO, INDIQUE POR QUE?
a) EL CONSULTORIO QUEDA MUY LEJOS

b) ES MUY CARO

c) POR MIEDO/TEMOR

d) NO ES IMPORTANTE IR AL DENTISTA

MUCHAS GRACIAS ...
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