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INTROBDODCC I OGN

Dentro de la gran gama de patologias que afectan
al Sistema Estomatogndtico, destacan aquellas gue por su
frecuencia constituyen un problema de Salud Pdblica, Asd
encontranos enfermedades como las Periodonciopatias, las
Caries y las Maloclusiones. Estas atacan a mds de la mitad
de nuestra poblacién y dan origen a un gran gasto social,
Gracias a los programas preventivos, cada dia con mds auge,
en especial aquellos relacionados con la educacidn en la
Salud Oral y de fluoruracién de las aguas; tanto las Caries
como las enfermedades Periodontales han ido experimentando
un descenso o al menos un cierto grado de control en cuan-
to a su frecuencia, Las Maloclusiones en cambio han adqui=-
rido mayor relevancia debido a que en su etiopatogenia con
fluye gran ndmero de factores tanto endégenos como ambien-
tales, Esto hace dificil su abordaje en materias preventi-

vas asi como terapdéuticas,

Uno de los aspectos que creemos importantes den-
tro de este complejo problema es el relacionado con el es-
tudio epidemioldgico - estadistico gue nos orienta a cono=

cer la realidad global de las Maloclusiones en la poblaciédn.

Considerando que no existen estudios similares
en la regidén y conociendo el interés de los Udontélogos y
Especialistas por saber la realidad en cuanto a frecuencia
y distribucidn de Maloclusidén en los nifios de la V regidn,

surgié y se llevé a cabo esta investigacién.



Ademas de conocer la frecuencia de esta enferme
dad en la regidén creemos necesario relacionarla con algu-
nos factores o variables que podrian tener incidencia en

la aparicién, aumento o disminucidén de ella,

Estas variables aunque no son las unicas, sino
las mas importantes, tienen la propiedad de ser cuantifi-
cables facilmente para poder relacionarlas entregando asdi
un cuadro mds cowpleto al lector gquien serd el encargado
en dltima instancia de concluir basAndoéose en los aspectos
clinicos, estadisticos y otros sin olvidar el cardcter
multifactorial yv la complejidad del proceso de crecimiento

y desarrollo crdneo-facial,

Asi factores como el Sexo, la Edad y el Estrato
Socioeconémico, su interrelacidn y su problable influencia
en la instalacién del problema Maloclusidn son estudiados
para considerarlos o descartarlos en la etiopatogenia mér

bica. Todo bajo el criterio profesional.

Pretender abarcar todos los aspectos interesan-
tes del asunto en cuestidn en este estudio serfia imposible.
Creemos que los objetivos serdn cumplidos aunque el pro-
blema neo se ha resuelto, pero se ha abierto el camino pa-
ra continuar por la bisqueda de la verdad, aquella que se
obtiene gracias al incansable afdn de superacidn del hom-
bre y del cual quisimos ser participes con esta peguefia

contribucidn. Queda a vuestra disposicidn.



DELIMITACION DEL PPROBLEMA

Frecuencia de maloclusiones y distribucién segin
el tipo de ellas, en escolares de los niveles basicos y me
dies, relacionados con las variables tales como: edad, se-
xo0, estrato socioecondémico; en los colegios subencionados

y particulares de las comunas de Valparalso y Vifia del Mar

sepundo semestre de 1987.



DEFINICION DE TERMINOS

OCLUSION: Accién y efecto de ocluir, Contacto si
multineo de dientes superiores e inferiores en amhos lados
tanto a nivel anterior como posterior ( Diccionario Frie-

denthal 1981, 3“3).

NORMOCLUSION: Entendemos por normoclusidén ague=

1la en la cual la morfologia y la relacidén de las arcadas
estdn dentro de los rangos normales, encontrdndose el ler,
molar superior con su cispide mesio vestibular en el surco

vestibular del ler, molar inferior,

MALOCLUSION: Desviacidn de l1la olcusidn normal

tanto en lo morfoldgico como en lo funcional, Condicién pa
tolbégica donde no se dan las relaciones normales entre los

dientes,

Con fines préacticos se entendera como un proble-
ma morfoldégico, como una alteracién de 1la relacidén de los
dientes entre si, con los de la arcada antagonista y sus ba

ses O0seas, respecto de patrones considerados como normales,

TIPO DE MALOCLUSION: Lo que tiene relacidén con

la clasificacién de las maloclusiones. Se han postulado mu
chos sistemns de clasificacidn pero se ha optado por la de
Angle por ser uno de los mas conocidos, morgue cubre la ma
yor parte de variaciones y tiene buena utilidad practica,
Bédsicamente los tres tipos de maloclusiones entregadas por
Angle se basan en la posicién del primer molar superior res

pecto de su hombélogo inferior,




CLASE 1 : Existe una relacién de cGspide mesiovesti

vular del primer molar superior en el surco central del

primer molar inferior. (Neutroclusién).

CLASE 11: Existe una

inferior respecto del molar

CLASE II1: Existe una

inferior respecto el molar

posicibén mAs distal del molar

superior (Distoclusién).

relacidén mas mesial del molar

superior. (Mesioclusiédn).

ESCCLARLES: Nifio de entre 7 y 18 afios de edad de ambos

sexos que sean alumnos regulares de algin establecimiento

educacional,

ESTRATO SOCIOECONOMICO: Concicidén social del indivi-

duo y su grupo familiar relacionado con el rol desemnefiado

dentro de la sociedad y de la situacidn econbémica en lo que

respecta a la posecidén de mayor o menor cantidad de bienes

materiales suficientes para

tener una buena calidad de vi-

da toda vez que puedan acceder a una adecuada alimentacién,

educacién, salud, etc,

NIVEL DE EDUCACION BASICO: Se refiere al nifio que cur

sa entre primero y octavo basico.

NIVEL DE EDUCACION MEDIA: Se refiere al joven que cur

sa entre primero medio y cuarto medio,

ESTABLECIMIENTO EDUCACIONAL SUBENCIONAI'O: Aquel esta

blecimiento que recibe anorte estatal ya sea parcial o to=-

talmente,



ESTABLECIMIENTO EDUCACIONAL MUNICIPALIZADO: Aquel es

tablecimiento educacional que es financinado completamente

por la municipalidad respectiva,

ESTABLECIMIENTO EDUCACIONAL PARTICULAR: Aquel estable

cimiento educacional que no recibe aporte estatal y se fi-

nancia por sus propios ingresos,

INSTRUMENTO: Entendemos por instrumento la ficha cli

nica utilizada para recolectar la informacién. (Ver item

anexo copia de ficha clinieca).

PERFILOMETRO PERUCCI-BASS0: Instrumento que da la po

sibilidad de obtener la clase esqueletal al anAlisis del =

perfil de Schwarz. (Ver item anexo dibujo del perfilématro)



LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

Esta investigacidén ha sido formulada como un estudio
descriptivo para obtener informncién acerca del problema -
de Maloclusién de los nifios (escolares) de la V regién rela
cionadas con algunas variables como edad, sexo, estrato so
cioeconémico, En este estudio no se plantean hipdtesis ya
que no existe informacién disponible a nivel local que sir

va de fundamento para formularlas,

El instrumento para obtener esta informacién ha sido
disefindo y aplicardo en colegios subvencionados y particula

res de la V regidn.

Debido a la amplitud del universo hubo que seleccio-
nar (al azar) gran cantidad de colegios, los que, por su
ubicacidén geogréfica, a veces distante entre si, hacian len
ta la etapa de recoleccidén de dalos, ésto sumado a la poca
disponibilidad de tiempo con que contaban los autores de la
investigacién (un dia a la semana) y por otro lado la de los
escolares, quienes finalizaban su periodo trimestral corres
pondiente al afio 1987, representaron obstdiculos salvables

con dificultad,



OBJETIVOS GENERALES

1) Determinar la frecuencia y tipo de Maloclusién de
escolares de la quinta regidn (comunas de Valparaiso y Vifia

del Mar).

2) Determinar si existe relacidén entre la frecuencia
y tipo de Maloclusiones con algunos factores como sexo, edad

vy estrato sociocecondmico,
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FRECUENCIA Y RECONOCIMIENTO DE MALOCLUSIONES

De las enfermedades de la boca, las maloclusidn es
una de las mds importantes después de las caries pero ésta
es de mds fdcil solucidén mds ailn con los programas de fluo

ruracién que tienden a reducirla,

Existen varios estudios respecto a la frecuencia de
maloclusiones, destacando los de MYLLARNIEMI (12 ) quien es
tudid: Frecuencia de maloclusiones en la denticién mixta y
permanente, Distribucidén de la clasificacién de Angle mix=
ta y permanente; Frecuencia de maloclusiones en la denti-

cidén decidua,

Siempre hay diversidad de cifras. Las normas oclusa
les son muy variables. La clasificacién de Angle es el tni
co denominador comin pero es demasiado idealista y orienta
do para el estudio de poblaciones extensas, De 1.609 nifios
estudiados, se encontré que el 20% presentaba maloclusio=
nes en la denticidn temporal, 39% en la denticién mixta vy
58% en la denticién permanente. No hubo diferencias segin
sexo, En las denticiones mixtas lo mds frecuente fue el -
apifiamiento, lo siguié la retrusién del maxilar inferior,
En la denticién permanente las II divisién 1 y el apifiamien

to eran igual de frecuentes.

BJORK y HELM ( 12 ) observaron en 5.000 nifios estu-
diados 75% de maloclusiones. En un estudio comparativeo en-
tre 7 grupos étnicos de hombres jévenes: Daneses, Chinos,
Banties, aborigenes australianos, quechuas, japoneses y na

vajos encontraron datos interesantes: Los daneses tenian



la sobremordida mds profunda, tenfan la mayor frecuencia

de Clase II y el mayor niUmero de anomalfas en los incisi-
vos, Los japoneses con la mayor frecuencia de protrusidén de
incisivos superiores, Los grupos primitivos tenfan la menor
cantidad de maloclusiones. En general existe poca tendencia
a la clase tres y se observa solo en chinos y daneses. Res
pecto del apifiamiento es mds frecuente en navajos y Jjaponeg
ses, Los daneses presentan la mayor frecuencia de maloclu=
siones dentarias y de hueso basal, Basados en la epideﬁio-
logfa, los blancos de E.E.U.U, son similares a los daneses
con mayor frecuencia de retrusidén de maxilar inferior (75%)
y menor prognatismo junto con la mayor frecuencia de malo-

clusiones de Clase I, (apifiamiento),

Uno de los mayores problemas para hacer cémputo de
porcentajes de maloclusiones es la falta de normas definiti
vas para determinar lo que es oclusién normal y oclusién
ideal, 5i por normal se cree gue es lo habitual, entonces
existen muchas caracteristicas que provocan maloclusién, La
comple jidad de la transmisién hereditaria de las caracteris
ticas de la maloclusidén y las mezclas raciales, son campos

fértiles para estudios futuros,

Las maloclusiones pueden variar con el tipo facial
pero no siempre. As{ tenemos diferentes tipos y posibles re
laciones: cara céncava o recta; el mayor problema es la fal

ta de longitud de arco,

Cara recta, cuando hay problemas de mala relacién en



tre arcos, se trata frecuentemente de prognatismo del maxi
lar inferior, Cara convexa: Es frecuentemente la discrepan
cia basal anteroposterior y mayor frecuencia y retrusién
de maxilar dinferior, Dolicocéfalos: Caras angostas y lar-
gas y arcadas angostas, Braquicéfalos: Caras amplias, cor=
tas y anchas, arcadas redondas, Mesocéfalos: Estan entre

las dos clasificaciones,

La oclusién perfecta se ve muy rara vez en la natura
leza, Se puede decir asi que las maloclusiones son norma=
les, Irregularidades menores existen en la mavor parte de

los individuos,

Tamafio de los dientes: Las variaciones mas comunes
son de tamafio y forma de dientes, No existe relacibén entre
tamafio corporal y tftamafio de dientes, Parece estar ligado al
sexo pues los hombres tienen los dientes mas grandes, No
existe relacidn entre tamafio de dientes entre si. No existe
correlacidén entre tamafio de dientes y de maxilar; si lo hay

entre tamafo y raza pues son mids anchos en nifios negros,

Norma individualizada: Conociendo la amplia base y las
implicaciones funcionales, es un concepto rezonable y firme
acerca del sitio que deberdn ocupar los dientes en un indi

viduo particular con ciertas tendencias fisicas.
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GRUPOS DE MALOCLUSIONES

Las maloclusiones pueden afectar a 4 sistemas tisula
res: dientes huesos misculos y nervios, En algunos casos -
solo los dientes son irregulares con relacidén maxilar bien
y funcidén muscular y neural buena, Pueden estar bién alinea
dos los dientes pero una relacién maxilar anormal, Asi los
dientes no hacen contacto correcto durante la funcidn. Las
maloclusiones pueden afectar los cuatro sistemas: malposi-
cibén individual de los dientes, relacidén anormal de los ma
xilares y funcién neuromuscular anormal, Otra forma de ca-
talogir las maloclusiones es dividirle en tres grupos: a)
Displasias dentales , b) Displasias Esqueletodentarias, C)

Displasias Esqueléticas,

DISPLASTAS DENTARIAS

Existe una maloeclusidn dentaria,., Los dientes indivi-
duales en uno o ambos maxilares se encuentran en relacidn
anormal entre si. Solo el sistemn dentario estd afectado -
puede estar limitado a un par de dientes o a la mayor par-
te de dientes existentes, La relacidén entre los maxilares
es normal, hay buen equilibrio facial y la funcién muscular
se considera normal, En las displasias dentarias o dentoal
veolares casi siempre existe una falta de espacio para acgo
modar a todos los dientes, Por pérdida prematura de tempo-
rales, por retencidn prolongada de éstos o restauraciones
inadecuadas (factores locales). Pero es posible que se deba
mis al patrén hereditario bésico, En la Disarmonia Dento-ma

xilar la relacién de los planos inclinados y la conforma-



cién de los dientes a la forma de la arcada dictade por 1a
configuracién de los maxilares, es imperfecta., Los inecisi-
vos pueden estar girados, los caninos carecen de espacio,
suficiente para hacer erupcibén normal, Los premolares pue-
den estar parcialmente incluidos o puere hacer erupcibn ves
tibular o lingual, Los molares haber migrado hacia mesial
obligando a los dientes anteriores a ocupar posicidn de ma
loclusidén, En resumen el concepto es que el desarrollo de
la cara y esqueleto y desarrollo y funcién muscular pueden
ser aceptable a pesar de que existe relacidén anormal de los
dientes y hueso de soporte adyacente provocande irregulari

dades en dientes individuales,

DISPLASIAS ESQUELETICAS

La relacidn anteroposterior de los maxilares entre
si v con base de craneo es de gran importancia, Los siste-
mas oseos, neuromuscular y dentario estan afectados con ac
tividad compensadora o de adaptacidn de los misculos para
acomodarse a la displasia esgquelética, Pocos casos de malo

clusidén son problemas exclusivamente esqueléticos,

DISPLASTAS ESQUELETODENTARIAS

Aqui no solo los cdientes, solos o en grupos estan en
malposicién, sino que existe una relncidén anormal entre el
maxilar superior y el inferior y ambos con la base del cri
neo, AdemiAs de dientes mal situados el maxilar inferior -
puede estar demasiado adelante o alras con respecto al ma-

xilar superior o base del craneo, 0 el maxilar superior pue



de estar demasiado adelante o atris respecto a uno de ellaos
o ambos, Las displasias denteoesguelélicas son mas complica
das y requieren un Ltratamiento diferente a las displasias

dentarias,

La funeidn muscular generalmente no es normal en es-
te grupo, Estan afectados los cuatros sistemas Lisulares,
Mucho depende del grado y tipo de anomalia esquelética, El
porcentaje mayor de pacientes en consultorios ortodénticos

corresponde a pacientes de este tipo,
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CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES

La clasificacién de estas relaciones entre esqueleto,

maxilares y cara ha sido intentado frecuentemente:

SIMON ( 12 ): Una de las mejores clasificaciones, usé
la tecnica gnatostdtica, orientando la denticidén a puntos
de referencias antropométricos (relacién verdadera de la
denticién respecto a la cara). Catologé las maloclusiones en

tres sentidos del espacio, horizontal, vertical transversal,

E, ANGLE( 12 ): La clasificacién mds usada, La base
fue su hipétesis de que el primer molar era la "clave de la
oclusién', Hoy la mayoria de los ortodontistas creen que la
situacidén del primer molar no es tan inmutable, Estudios ce
falométricos han mostrado: considerabl variacién en todas

las estructuras,

MCRREES y GRON ( 12 ) escribieron: Se han propuesto
gran nimero de clasificaciones pero, ninguna ha reemplaza-
do al sistema de Angle., Ha sido aceptado universalmente spo
bretodo porque (en términos de plano sagital) su caracteri
zacidén en maloclusiones establece sfmbolos descriptivos cla
ros de las anomalfas oclusales y falta de armonfa facial.
Sin embargo, la clasificacién de Angle con referencia al
apifiamiento, sobremordida, etc., no puede ser mds gque un
sistema demasiado generalizado de maloclusién debideo a gran
variedad de manifestaciones clfinicas de pacientes a pacien
te dentro de cada una de las tres clases de sistemas de

Angle,
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CLASTIFTCACTON DE ANGLE DE LA MALOCLUSION

CLASE I: Relacidén mesiodistal de los primeros mola-

res normal, irregularidades dentarias en olros sitios,

CLASE 11 DIVISTON 1: El primer molar inlerior se en-

cuentra en posicidén distal con resnecto al molar superior,
La retrusidn del maxilar inferior se refleja en el perfil
del paciente, Existen ademds una serie de caracteristicas
que seran analizadas posteriormente pero se mencionard que
en éste tipo de maloclusidén el entrecruzamiento vertical y

horizontal es exagerado,

CLASE 11 DIVISION 2: El primer meolar inferior se en-

cuentra en posicidn distal respecto del superior, La sobre
mordida vertical profunda se relleja en el perfil del pa-

ciente,

CLASE TI1IT DE ANGLE: El primer molar inferior se en-

cuentra en una posicidén mesial exagerada respecto al pri-
mer molar superior, La protrusidén mandibular se refleja en

el perfil del individuo,

Se la subdivide en tres tipos:

a) Clase I11 Esqueletal: Iis nquella en que la rela-

cidén molar estd delerminada por un crecimiento

exagerado de la mandibula.

b) Pseudoclase 111 o Clase III lalsa: Es aquella en

que la relacidén molar estd determinada por una falta de -
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desarrollo del maxilar superior., El desarrollo man

dibular es normal,

c) Clase ITI [Funcional: Es aquella en gque la protru-

sién mandibular es provocada por contactos prema-

turoes, hébitos, Ltc,

La mandibula en su arco de cierre al encontrarse
con un contacto prematuro se desplarza mesialmen-
te respecto al maxilar superior adoptando una po

sicibén de acomodo,

La clasificacién de Angle aun sirve para describir la
relacidén anteroposterior de las arcadas dentarias superior
e inferior, que generalmente refleja la relacidén maxilar,
Modificada por nuestros conocimientos sobre crecimiento y
desarrollo, asi como por el papel desempefiado por la fun-
cidén, la clasificacidén de Angle es aun importante instru-

mento de diagndéstico para el dentista.

Lo gue en realidad hizo Angle fue categorizar las mal
oclusiones por sindromes, creando una imagen mental de las
caracteristicas de ciertos tipos de maloclusiones en cada
clase, Existe falta de homogeneidad en estas caracteristi-
cas, sin ambargo, la misma falta de homogeneidad existe pa

ra lo que se ha denominado normsal,



CAMPO DEIL PERFIL DE 1.05 MAXTLARES DE SCHWARZ

Comunmente se asocia el establecimiento de uma rela-
cidén de asociacidén entre ambos maxilares con la posicién
que ocupan los primeros molares o la posicidén canina, sin
embarge no hay que olvidar que los dientes estan insertos
en un hueso, el cual puede estar o no alterado con respec-
to a la base del créaneo. Se establece una relacidén en base
a una clase esqueletal, que nos dice cémo se presentan am-—
bos maxilares con respecto a la base del craneo. Una medi=
eidn clinica aproximada de esta relacidén 1la de el "Campo
del perfil de los maxilares de Schwarz" que es area delimi
tada por los planos Glabelar y Simon, déndonos ademids las

alteraciones del perfil en seunticdo sagital.

Las alteraciones el "Campo del perfil de los maxila
res de Schwarz" se delermina por los planos mencionados con

las siguientes caracteristicas,.

Plance de Simon: Plano que pasa por amhos puntos orbi

tarios perpendicularmente al plano de Franckfurt,

Plano de IFranckfurt: Flano de referencia que resul-

ta de la unidén de un punto ubicado en la parte alta del -

trangus con el punto orbitario,

Plano Glabelar: Plano gue pasa a nivel de la glavela,

paralelo y anterior al plano de Simon,

Dentro de este plano encontraremos de adelante a atris:
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- Labio superior-inferior
- Surco labio-mentoniano

- Mentén

Este campo del perfil de los maxilares de Schwarz sg
rd utilizado como un elemento auxiliar en la clasificacién

de las maloclusiones,
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la frecuencia de Normoclusidén y Malo-

clusidn,

Determinar 1la frecucncia de Maloclusidn de Clase

I, Clase II y Clase I1T de Angle,

Determinar si existe relacién entre tipo de Oclu
sién (Normoclusidn - Maloclusidn), vy la variable

sexo,

Determinar si existe relacidn entre tipo de oclu

sién y la variable edad,

Determinar si existe relacidn entre tipo de oclu

sién y la variable estrato socioceconémico.

Determinar si existe relacidén entre los tipos de

maloclusidén de Angle y la variable sexo,

Determinar si existe relacidén entre los tipos de

mnloclusidn de Angle y la variable edad.

Determinar si existe relacidén entre los tipos de
maloclusidén de Angle y la variable estrato socipo

econdmico,

Determinar si existe relacidn entre las maloclu-

siones tipo I de Angle y la variable sexo,.

Determivar si existe relacidén entre las maloclu-

siones tipo I de Anpgle y la variable edard,

Determinar si existe relacidn entre las maloclu-
siones tipo I de Angle vy la variable estrato so-

cioecondémico,
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eterminar las asocinciones mas frecuentes dern=
tro de las variedades de maloclusidén de Clase T

de Angle.

Determinar si existe relacién enlre las maleoclu-
siones tipo II de Angle y la variable sexo,
Neterminar si existe relacidn entre las maloclu-

siones tipo II de Angle y la varaible edad,

Determinar si existe relacidén entre las maloclu-
siones tipo I1 de Angle y la variable estrato so

ciocecondmico.

Neterminar si existbte relacidn entre las maloclu-

siones tipo ITI de Angle y la varianble sexo,

Determinar si existe relacidén entre las maloclu-

siones tipo III de Angle y la variable edad,

Determinar si existe relacidén entre las maloclu-
siones tipo III de Angle y la variable estrato

socioeconémico,
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Normoclusidn: Definicidén: Oclusidén normal. Exisle una

relacidén normal de los molares en senticdo meslo-distal y no
se aprecian alteraciones en el resto de las arcadas ni de

estas entre si y con respecto a la base crancana,

Maloclusién: Definicidn: Se define como cualquier des

viacidén de la oclusidén normal, Por lo complejo que resulta
definir oclusidén normal, se entendera la maloclusién, como
un problema morfolégico mAs que funcional (con fines précti
cos) en donde se detectan alteranciones de la relacién de
los dientes entre si dentro de la misma arcada, con los de
la arcada antagonista y con las respeclivas bases oseas que
los contienen, Comparando ¢ésto con patrones considerados
como normales para llegar a una clasificacién constituyen-

do los tipos de maloclusién de Angle,

A) Maloclusién de clase I de Angle,
B) Maloclusién de clase I1 de Angle.

C) Maloclusién de clase III de Angle.

A) Maloclusidn clase I de Angle: Lo mis importante es

la relacién anteroposterior de los molares superior e infe
rior que es correcta, Como Angle pensd que el primer molar
superior ocupaba una posicidn escencialmente normal o sea

la arcada dentaria inferior, representada por el primer mo
lar inferior se encuentra en relacidén anteroposterior nor=
mal., De esto deducimos que las bases bseas de soporte supe

rior e inferior se encuentran en relacién normal, La malo-
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clusidén es basicamente una displasia dentaria, Dentro de
ésta clasificacidn se agrupan las giroversiones, malposi-
cidén de dientes individuales, falta de dientes y discrenan
cia en el tamafio de ellos, Generalmente existe funcidn mus

cular normal,

INDICANORES

Desarmonia Dentomaxilar Apifiada: Existe una maloclu-

sién limitlada a un par de dientes o a la mayor parte de -
ellos, Siempre existe una falta de espacio para acomodarlos
a todos, La relacién de los planos inclinades y la confor-
macién de los dientes a la forma de la arcada, es imperfec
ta, los incisivos pueden estar girados, los caninos care-

cen de espacio para hacer erupcidn,

Desarmonia Dentomaxilar Espaciada: A diferencia del

anterior, existe aqui, un exceso de base dsea y por lo tan

to de espacio, Se ubican los dientes en forma diastemada,

Mesinlizacidn de los Scginentos Laterales: Situacién

en donde se observa un adelantamiento en la posicidn denta
ria en los segmentos laterales provocando falta de espacio,

Se produce por pérdida prematura.

Protrusién dento-alveclar: Alteracidén mas o menos se
vera del overjet, producida generalmente por un mal habito,
La denticidn anterosuperior se encuentra proyvectada hacia

adelante respecto del perfil., Se debe diflerenciar con la

clase IT divisidnl.
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Biprotrusidén: La relacidén molar es correcta como tam
bién la interdigitacidén de los segmentos vestibulares pero
la denticién tanto superior como inferior se encuentra deg

plazaclo en sentido anterior,

Mordida Invertida Frontals: El sector incisivo infe-

rior se encuentra por delante del superior, la relacién mo
lar es correcta como también la de las bases, Se debe difg

renciar de la Pseudo-clase I1T,

Clase I con Mordida Abierta: Situacién en que existe

un espacio entre las superficies oclusales e incisales de

los dientes superiores e inferiores de los segmentos vesti
bulares o anteriores cuando el maxilar inferior se lleva a
la posicién oclusal céntrica habitual, (Se asocia mas a los

dientes anterimres).

Compresidén Esqueletal: Uno o ambos segmentos latera-

les adquieren una posicidn mas hacia 1a linea media, Existe
un problema de amplitud en la arcada y es responsabilidad
del hueso basal, La inclinacidén de los molares hacia vesti

bular es correcta,

Compresién Dento-Alveolar: Al igual que el anterior,

existe un problema de amplitud pero el responsable es el
hueso alveolar y se diferencia por lo tanto, de la esquelg
tal en que es la inclinacidén de los molares la gue cambia

tornandose mas palstinizada,

Mordida Cerrada: (Prnfundn), Estado de sobremordida
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vertical excesiva en la gque la dimensién vertical entre
los mérgenes incisales superior e inferior es excesiva al
llevar al maxilsr inferior a su pesicidén habitual o de po-

sicidn cénirica,

Maloclusidn de clase 11 de Angle: En este grupo la

arcada inferioer estd en relacidn distal respecto de la su-
perior situacidén que es manifestada por la relacibén de los
primeros molares permanentes, La interdigitacién cde los
dientes restantes refleja esta relacidén posterior, de mang
ra que es correcto decir que la denticidén inferior se en-
cuentra mas distal a la denticidn superior. Existen dos di

visiores de las maloclusiones de clase 11,

Divisidn 1 : La relacidén molar es igual a la descri-

ta anteriormente, Exislen adewmds otras caracteristicas re-

lacionadas:

- La denticidn inferior puede ser normal o no respec
to a la posicidn individual de los dientes y la for

ma de la arcada,

= Con frecuencin el segmento anteroinferior suele ex
hibir supraversién (sobreerupcién) de los incisivos,
también tendemncia al aplanamiento y alpunas otras

irregularidades,

- La forma de la arcada superior pocas veces es5 nor—
mal. En lugar de la forma de u, toma de v. Esto se
debe a un estrechamiento demostrable en la regién
de premolares y caninos, junte com protrusién o la

bioversion de los incisives superiores,



- La diferencia signiticativa con los Maloeclusiones
de clase I, es la funcidén muscular anormal asocia-
da, En lugar que la musculatura sirva como férula
estabilizadora, se convierte en una fuerza doforman

te.

- Con el aumento de la sobremordida horizontal (pro-
trusién horizontal del segmento incisal superior),
el labio inferior amortigun el aspecto lingual de

los dientes.

- La pestura habitual en los casos mds severos es con
les incisives superiores descansande sobre el la-

bio inferior,

- La lengua no se aproxima al paladar durante el des
canso, Durante la deglucidn, la actividad muscular
anormal de los misculos del mentdédn y buccinador,
junto con la funecidén compensadora de la lengua vy
cambio en la posicién de la misma, tienden a estre
char adn mis la arcada superior, la protrusién, in
clinacidén labial y separacién de los incisivos su-
periores, la curva de spee v el aplanamiento del

segmente antero inferior,

= Los dincisives inferiores pueden o no realivar un mo
vimiento de sobreerupcidén lo que depende de la po-

sicidn v funcidn de la lengua.

- La relacidbn distal del meolar inferior y la arcada

puede ser uni o bilateral,

= Existe una fuerte influencia hereditaria modifica-

do por los factores funcionales de compensacidn,
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- Para diagnésticar una maloclusién II divisién 1,

no se puede limitar a la simple apreciacién de la
sobremordida vertical y horizontal excesiva, con
actividad muscular compensatoria, en alpunos casos
el paso libre interoclusal y la sobremordida verti
cal y horizontal son mavores en clase I, Es indis-
pensable revisar la relacidén mesio-distal del, pri
mer molar y relaciones basales maxilomandibulares
asi como las relaciones mutuas entre los cuatro sis
temas tisulares antes de llegar a una clasificaeidn

basada en las primeras impresiones,

DIVISION 2: La posicién de los molares y la arcada

inferior ocupan posicién distal pero cambia la ima
gen general: El maxilar inflferior puede o no mostrar
irregularidades individunles, Generalmente presen=-

ta curva de Spee exageraca.

- Segmento antero inferior suele ser maAs irregular.

Con supraversién de incisives inferiores,

- Les tejidos gingivales labianles inferiores se en-—

cuentran traumatizados.

= La arcada superior pocas veces es angosta siendo

generalmente amplia en =zona intercanina,

- Una caracteristica relativamente constante es la in
clincacidén lingunl excesiva de los incisivos cen-
trales superiores e inclinacidn vestibular excesi-

va de los incisivos laterales superiores,

- La sobremordida vertical es excesiva (mordida ce-

rrada) .
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- Algunos casos se presenta variacidn en la posicidn
de los incisivos superiores tanto los centrales cgo
mo los laterales pucden estar hacia lingual y los
caninos hacia vestibular, lLsta oclusidn puede ser
traumdtica y puede ser dafina para los tejidos de

soporte del segmwento incisal inferior,

- Los dpices de los incisiveos centrales superiores

suelen estar en malposicidn labial.

-~ Al contrario de la maloclusidén II divisiénl, la fun
cién muscular peribucal generalmente estd dentro de
los limites normnles, Tal como las maloclusiones
de clase I, Debido a la mordida cerrada y la exce-
siva distancia interoclusal, ciertos problemas fun
cionales que afectan los misculos temporales, mase

teros y pterigoideos laterales,

- Al llevar el waxilar inferior e la posicidén postu
ral de descanso a oclusidn habitual, la combinaciédn
de los incisivos superiores inclinados en sentido
lingual y la infraoclusién de los dientes posteripo
res suele crear una viu anormal de cierre, El maxi
lar inferior puecde ser obligado a ocupar una posi-

cién todavia més retruido vor la gufa de los dientes.

- [f1 céndilo se desplaza hacia atrds y arriba en 1a
fosa articular creando un "desplaramiento", Este fe
némeno pone de manifiesto la interdependencia de
los factores verticales v horizontales en el esta=-
blecimiento de la oclusidn habitual, La relacién -
distal de la arcadsa inferior puede ser bilateral o

unilateral,
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Maloclusidn de clase TIT1 de Angle: En oclusidén habi-

tual, el primer molar inferior permanente se encuentra en
sentido mesial o normal en relacién al superior, La inter-
digitacién de los dientes restantes generalmente raefleja

esta mala relacidén anteroposterior,

- Al contrario de 1o IT divisidén 1 en que la sobre-
mordida horizontal es excesiva, los incisivos infe

riores suelen encenlrarse en mordida cruzada total,

- En la mayoria de las clases ITI, los incisivos in-
feriores se encuentran inclinados excesivamente ha

cia lingual a pesar de la mordida cru=zada,
- Son frecuentes las irregnlaridades individuales,

-~ Fl1 espacio para la lengua parece ser mayor y perma

necer adosada al piso la mayor parte del tiemno,

La arcada superior es estrecha, la lengua no se apro

xima al paladar como suele hacerlo normalmente.

- La longitud de la arcada es deficiente y las irre-
gularidades individuales de los dientes son abundan

tes,

- Al digual que la clase I la relacidén molar nuede ser

uni o bilateral.,

- Los incisivos superiores generalmente se encuentran
mas en sentido lingual que las maloclusiones de cla
se T o 1I divisidn 1. Tn alpunos cascs esto condu-
ce a la pseudo Clase II1 funcional, lo que se nro-
voea al cerrar el maxilar inlerior, este sea despla
zado en sentido anterior al deslizarse los incisi-

vos suneriores inclinacdos en sentido linpgusl por
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las superficies linguales de los incisivos infTe-
riores, Estos Ltranstornoes responden muy bien a los
tratamientos ortoddéncicos sencillos y no deben con

fundirse con 1la maloclusidén clase I11 verdadera,

Esta clase 111 verdadera o esqueletal responde a un
patrén hereditario muy fuerfte, cuyo tratamiento es largo y
se defipe como un tratamiento ortoddncio-quirirgico en la

mayoria de los casos,

Existe otra posibilidad de gue ésta relacién de pro-
trusidn mandibular sea debido a la falta de desarrollo del
maxilar superior. (ejem. Las fisuras labio palatinas). es-
ta corresponde a una falsa clase I1T va que el crecimiento
del maxilar inferior es normal, pero en su relacidén con
el maxilar superior hipoplasico adquiere este perfil progé

nico.

Por la imposibilidad de un examen completo y acusioso
(exdmen clinico detenido, modelos, cefalometrias, fotogra-
fias, etc,.,) que nos permitan dilerenciar y clasificar cer-
teramente las clases TIT verdaderas y falsas, Se decidié
clasificar para los fines practicos del seminario en Clase

ITT esqueletal y funcional,

Por lo mismo se determind agrupar en un tode la com-

presion esaueletal vy 1la compresidén dentoalveolar.
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2) METODO DE RECOLECCION DE DATOS

La ficha definitiva confeccionada incluye una prime
ra parte con datos de identificacidédn del nifio y de la ins-

titucidn,

La segunda parte consta de dos ltems:; uno destinado
a las clasificacién de la maloclusién y sus alternativas y
otro para registrar el tipo de perfil de acuerdo con el -

campo del Perfil de los Maxilares de Schartz,

El item de maloclusiones de tipo I contiene alterna
tivas no excluyentes, En las maloclusiones de tipo II v III

las alternativas son todas de tipo excluyentes,

El campo del perfil de los Maxilares permite aproxi
mar la relacidén de las bases &éseas y maxilares entre sf y
ver las alteraciones del perfil en sentido sagital. Es to=-
mado como una referencia o guia para la clasificacidén de

los tipos de maloclusién.



METODOLOGIA - RECOLRCCION I'E DATOS

1) ORGANIZACION DEI, TRABAJO EN GRUPO

En Septiembre de 1987 se organizé nuestro grupo de Se
minario de Tesis, constituido por tres personas, alumnos de
la Carrera de Odontolopgia. En esa fecha se designaron car-
gos para cada integrante: Presidente, Secretario y Tesorero
los cuales se mantuvieron fijos hasta el final del trabajo.
Para el desarrollo del Seminario se fijaron reuniones sema=

nales,

Las primeras reuniones fueron uflilizadas para recolec
tar toda la informacién disponible del temz, realizande una
distribucidén de 1la bibliografia a revisar, procedentes de
publicaciones de Ortodoncia, Index, libros de la biblioteca
de la Tacultad de la Universidad de Valparaiso como también

de la Universidad de Chile de Santiago,,

Para cumplir con la sepunda etapa, recoleccidén de la
informacién, nos dirigimos al departamento de esltadistica
de la Secretaria Ministerial de Educacién donde se nos fa-
¢ilité el libro con el listado complelo de los colegios de
la quinta regidén. DNe éste cdocumento y otros se obtuvo el
niimero de colegios que constituian la muestra, Una vez iden
tificados los colegios, se mandaron cartas a los directores
respectivos v con los cuales se programd una entrevista una

semana antes del dia elegido para llevar a caho el examen,
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UNIVERSO Y MUESTRA

UNIVERSO: El universo esta constituido por los esco-
lares de enblre 7 v 18 arnos matriculados en los colegios
subvencionacdos, municipnlizados y particulares de las comu

nas de Valparaiso y Vifia del Mar,

El listado completo de los colegios nos fue fneilita
doe por la Secretaria Repglonnl Ministerial de Educacidn, de
donde se puede extraer el total de matriculados por cada
colegio, Pl numero de escolares de entre 7 y 18 afios matri
culados en el afio 1987 de los colegios piliblicos y particu-
lares (excluyendo los técnico-profesional y de adultos) fue

de 98,840 alumnos,

ORTENCION DIE LA MUILSTRA: Como nuestro universo com=-

prendia a nifios y a jévenes entre Z y 18 afios de edad, en
la muestra se consideraron s6lo a los matriculados entre

22 basico v 4?2 medio,

Como desedbamos representatividad en términos socio-

econdémicos consideramos estratos:

1.~ Bajo - lI'ormado por los alumnos de colegios muni-

cipales y subvencionados,
2,~- Alto - TFormando por los alumnos de colegios parti

culares,

Asi, el universo total de alumnos entre 2¢ bfsico y

4e medio de las comunas de Valparaiso y Vifia del Mar fue de



98,840 alumnos que se distribufan de 1a manera sipuiente:

- Municipnles 56,865
- Subvencionados 28,779 _Lfé’hg%
- Particulares 13.205 13, 36%

De estos se selecciond una muestrq al azar de 1.662
alumnos (considerando que la publicncidén sobre esle temn
presentaba un mAximeo de encuestados de 831 nersonas, Revis
ta de Ortodoncia Latinoamericana. Tomo 2 1979, Se decidid
hacer el doble en nuestreo estudio, considerando el tiempo

disponible.)

Segin los porcentajes arriba presentados, se selec-

ciond la muestra de 1,440 del Estrato bajo v 222 del alto.

Ademas, se dividid el universo en 6 estratos etarios
respetando las siguientes proporciones del universo las gue

fueron anlicadas a nuestra muestra de 1,662 alumnos:

7 - B afios 18,3% (303) alumnos

9 —-10 afios 19,6% (327) alumnos

11 =12 afios 20,8% (346) alumnos

13 =14 afios 16,8% (279) alumnos

15 =16 afios 15,8% (262) alumnos

17 =18 afio=s 8,7% (145) alumnos
1.662

-

Para cumplir con la distribucidén segin sexo, se tomd
en cada colegio 50% de sexo Temenino y 50% de sexo masculi

Nno,




e visibaron 18 establecimientos, 1% do esbeuto bajo

vy 3

del estrato alto ( scleccionados al ansr ). Aplicande

miestre de 100 alumios para Cacildtar 1o abioneddn de

porcantaje

dol Mltimo estableecimiento de sstrato hajo en aue s
J

golecciond sdlo 40 alumnos y el dltimo establecimisnto

de est.ato alto en que se selecciond adlo 22 alwnioz.

le

clapa de muestroo ¢0 eztablaeiniantoa nl azar de
Toa estratos socloscondidicon dalinidos.

etapa de muestreo : seleccidn de aluinos desde los
colegiog geleccionados en 12 etapa, respetando lasg

proporciones de log eatratos etarios.

de escolarves sosin edad y sexzo, con exespeidn
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ORGANIZACILON DIsl, TRABAJQ EN EL TERRENO

Para la aplicacién del instrumento o ficha de traba-
jo, los integrantes del seminario concurrieron al colegio
correspondiente, un dia por semana en horario A.M. y P.M,
en donde se procedfa a seleccionar al azar la muestra de
100 alumnos que iban pasando a 1la sala de examen en nimeros
de 10 a 15 alumnos, Uno de los integrantes del grupo de sge
minario se encargnbn de anotar en la ficha, el otro aplica
ba el perfildémetro y el tiltimo clasificaba 1la oclusidn (se
mantuvieron les cargos durante todo el seminario)., El pla -
z0 coh que se contd para esta actividad fue de dos meses y

medio,

METONO Y PROCEDIMIENTO DE VACIAMIENTO DE DATOS

’ =
Analisis y tratamiento:

Los datos recolectados a través de la aplicacidn del
instrumento se procesaron en un computador OLIVETTI perso=
nal Computer M 19 en el cual se ingresaron los datos usan-
do el sistema D Base TII; para estos efectos se codoficaron

las variables de la manern siguiente:

EDAD : Se registré en nlimeros absolutos (1,2,3,...etc.)

=

# SEXO : Masculino ....M
Femenino !

NIVEL SOCTOECONOMICO: Bajo....I' (fiscal)

q_‘t:

Alto....P (Particular)



# TIPO DE MALOCLUSIONES CLASE I

## TIPO

# TIPO DE MALOCLUSION

# CAMPO

Neutrooclusidén
hesarmonia dentomaxilar apifiada

Nesarmonia

~ iy =

dentomaxilar diastemadsa

Mesializacidn

4 & & % 8 & % 2 & & @ §# 4 8 & & B G & =

N ANGLE

de sepmentos laterales,

Protrusién dentoalveolar ...

BiprotPusldt vees vswwawss was

Mordida invertida frontal ..

Mordida abierta

Compresidn

® = ® & 8 @ % ¥ = & = & & 3 = ¥ @

Mordida cubierta ..eeeeeesss

DE MALOCLUSION CLASE 11 DIk ANGLE
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Division

Esqueletal

Funcional
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Surerior.

Inferior
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casessaMedio
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csssssslnterno
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Cabe mencionar que este ultimo item, el del campo
del Perfil de los maxilares de Schwarz, fue utilizado sé

lo como un medio auxiliar en la clasificacion de maloclu

510Nes.









TABLA No 1
FRECUEMCIA DE MALOCLUSION ¥ MORMOCLUSION EM 1652 ESCOLARES

ENTRE T—1B AROS EN LAS COMUNAS VALPARAISO—VIRIA DEL MAR
SEGUNDD SEMESTRE 1587

TIPO DE OCLUSION FRECUENCIA FORCENTAJE
NORMOCLUSION 712 42.8
MALOCLUSION 950 a7.2

TABLA No Z

FRECUENCIA DE MALOCLUSIONEE TIFO LI DE ANGLE
EN 1552 ESTOLARES ENTRE 7-18 ANDS EN LAS COMUNAS
DE VALPARAISO—VINA DEL MAR, SEGUNDD SEMESTRE 1087

MALOCLUSIONES (350)

PO I Z |[TRC I} 2 |TIPO I 7
731 | 76.8( 180 | 18.7 64 7.4

ESTOS DATOS CORRUBORAN RESULTADOS OBTENIDOS
EN TRABAJCS ENTRAMJERDS (CLASE | 75.B%,CLASE || DIV 13.5,CLASE ||
DIVISION 2 1.1%,CLASE Il 8.4%)

AMERICAN JOURNAL OF ORTHODONTICS.

MARCH 1978 VOL. 73, Me 3 Pag. 258—273.
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TIFOS DE DCLUSION SEGUN SEXD,EDAD ESTRATO ECONOMICO EN 1662 ESCOLARES
CE 7=18 ANDT EN LAS COMUNAS DE VALPARAIZO-VITA DEL MAR
SEGLMNDO SEMESTRE 19287

TABLA No 3

TIPQ OE OCLUSION SEGUN SEXO

TIFO CE QCLUSION MASCULING FEMERIMC TOTAL

NORMOCLUSION 1 34 SE0 712
MALSHOLLISION 498 454 a50
TOTAL 248 o214 1662

TABLA No 4

TIFD DE OCLUSION SEGUN ERAD

EDAD

TIFQ DE QCLUSION 7_ 1 D 1 1 _1 ’4‘ 1 5"1 E TDT,'&;L.

NORMOCLUSION 272 287 170 712
MALOCLUSION 359 D97 234 | agsQ
TOTAL 6531 "2 407 1682

LA FRECUENCIA DE MALOCLUSION Y MNORMOCLUSION SE MANTIENE
EN LOS DISTINTOS RANGOS DE EDAD
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TABLA No 5

TIFQ DE OCLUSION SEGUN ESTRATO TOCIAL

ESTRATO

TIPD DE OCLUSION | BAJG % |ATa | = TOTAL

NORMOCLUSION 5499 (41 .81 ¥

] L
e

Lo

[ea

!

MALOCLUSION B41 |58.8103149.1] 950
TOTAL 1440 100|222|100| 1662

EN EL ESTRATQ SQCIOECONDMICD BAJD SE APRECIA CLARAMENTE
QUE EXISTE UN MATOR FORCENMTAIE OE MALOCLUSITRN.

- BIN EMBARGO A MNIVEL DEL ESTRATO SQCIGECOMOMICO ALTC
TAL DIFERENCIA MO SE AFRECIA

TIFOS DE MALOCLUSION SEGUN SEXCLEDAD ESTRATO SOCICECOMNOMICO EM 1662 ESCOLARES
DE 7-18B ANOS EN LAS COMUNAS DE VALFARAISO-VINA DEL MAR
SEGUNDD SEMESTRE 1887

TABLA No ©

TIPQ DE MALDCLUSION SEGUN SEXD

TIPO MALOCLUSION
SEXO | Il Il TOTAL
FEMENING 34 88 % 454
MASCULING SEF 82 3 7- 496
TOTAL 791 150 89 G980

MO SE OBSERVAN GRANDES DIFEREMCIAS EMTRE EL SEXQ
MASIZULING FEMENING EM LDS TRES TIFOS DE MALDCLUSION
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TABLA No 7/

TIFO DE MALOCLUSION SEGUN ECADR

TIFO MALOQCLUSION

EDAD | [ H TOTAL
7—8 128 28 & 168
a—10 148 a7 11 194
T1—=12 1486 40 13 199
13—1% 128 18 1% 158
15-16 111 20 18 149
17=18 70 7 8 85
TOTAL 7 ] 150 64 450
LOS TIFOS DE MALDCLUSION CLASE [ MANTIENER SU FRECUENCIA ER

CUALQUIER RANGT DE EDAD SIENDD APROXIMADAMENTE UN 77Z 116 1Y 75

TABLA No &

TIFC DE MALOCLUSION SEGUN ESTRATD SOCIOECONDMICO

TIFD MALOCLUSION
B4J0 648| 77| 129115.3 64 |7-6| B41 |100
ALTD g3 |78.1 2118.2) 5 |4.5| 109 100
TOTAL Fi 3 130 69 950

LA DISTRIBUCION DE LA MALGCLUZION 3E MANTIENE A NIVEL DEL
ESTRATO SOTIOECOMNQMICD ALTO 7 BAJD
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NPGS BDE MALOCLUSION CLASE | SEGUN SEXC,EDAD
T ESTRATO ECOMOMICO EN 1682 ESCOLARES ENTRE 7—18 AMNOS
EMN LAS COMUNAS DE WALPARAISO-VINA DEL MAR
SEGUNMDO SEMESTRE 1987

TABLA MNo

e

MFO DE MALOCLUCION DE CLASE | SEGUN SEXOD

_— DOM | DDM | MESIALIZAC. | PROTUSION BIPROTU—| MORDIDA mwm%mh%ﬂ_mwﬂ MORDIDA SE%
APINADA| DISSTEMAD.| SEG LATERAL |DENTOALY. | St |amierra || SENTO | cupierTa
MASCULIND| 68 17 a0 0 29 25 16 az | 327
FEMENING | 66 9 a0 2 19 45 16 15 | 282
TOTAL 134 26 170 2 48 7 32 127 | 609

La PROTUSIGN DEMTOALYECLAR PRESENTS MUY PODOS CASOS

T TORDE FUERCH FEMENINCS
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TABLA No

10

e

PO DE MALOCLUCION DE CLASE | SEGUN EDAD

LOM

DOk

COMPRESION

APINADA| DIASTEMAD.| SEG LATERAL | DENTOALY. | SION | ABIERTA I| J 001 ap | CUBIERTA
7-10 43 5 71 0 19 35 13 18| 234
11-14 S0 16 3 0 20 21 11 55 225
15-18 41 5 47 2 9 14 g 26 | 152
TOTAL 134 26 170 & 483 U 32 127 509

EL SUBTIFG DE CLASE | PROTUSICH DEMTOALVECLAR PRESENTD DOS CASOS
GUE CORRESPOMODEN &L RANGS OE EDAD ENTREE 7-148 ANGS




TABLA No 11

TIPO DE MALOCLUICION DE CLASE | SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO

2% =

N CE .
ESTRATO | DDA| % | D00 Z | MSL| Z|PRA| Z | BP | &2 | MA | & DA % | MG % |TOoTAY %%
B&.J0 M7 |22.1 22 | 41| 156 |29 1 01| 41 | 7.7] €1 |11.4 29| 5.4] 101 {19.8] 528 |100
AT 17 |20.9) 4 |49]| 14 174 1 |1.2] 7 |86| 9119 3|3.7 26| 32| 81100
TOTAL 134 26 170 7 48 T 32 127 GO

L4 MESILIEACION DE SECMENTSS LATERALES ES MAS FRECUENTE EM EL ESTROTO BAID,
ESTR SE EXPUCARIN PGR LA PERDIDA PREMATURS DE MOLARES TEMPORSLES &
DEFINTTRACS SN TRATRMIENTS

DOA = DESRMOMIL DENTS MAXILAR APINGLA
DOD = DESsRRONI DENTS MOILAR DISTE Mo
pSL = MESWBLEACION DEL SEGMENTS: |LATERAL
POA = PROTUSKGN DENTO ALYECLAR

BF = BIPRCTUSICH

b = MOEDIDG SBIERTH

CE-D# = COMPRESIZN ESCUELETSL v DENTS ALWECLAR
MC = MIRDIDA CUBIERTA
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TABLA No 12

PRINCIFALES ASOCIACIONES ENCONTRADAS EN
LA MALOCLUSION TIFO | DE ANGLE

CLASE | Mo DE A
FERSONAS

DDA 27 22.1

MSL

MSL 149 18.6

MC

MSL 13 10.7

MA

DDA . o

MA 1= 9.8

CE—DA

DDA 4 7.4

MA

DDA &) 5.8

MC

M3L 12 9.8

CE—DA

OTRAS h 18

LAS ASOCIACIONES MAS FRECUENTES (SOBRE 10%)
FUERON LAS SIGUIENTES:

BF + MSL
MSL + MC
MSL + MA



TIFQS DE MALOCLUSION DECLASE || SEGUN SEXD,EDAD ESTRATO SOCIOECOMNDMICD
EN 1682 ESCOLARES OE 7—18 ANDS EN LAS COMUTIAT DE VALFARAIZO-VINA DEL MAR
SEGUNDD SEMESTRE 1887

TABLA No 13

TIFD DE MALOCLUSION DE CLASE Il SEGUN SEXOT

SEXO
CLASE I MASCULINDG FEMENING TOTAL
CIVISION 1 80 o6 118
DIVISION 2 27 12 34
TOTAL B2 eg 180

EN AMBOS SEXOS LA MAYOR FRECUENCIA DE CAROS
SE DA EN LA CLASE il DIVISION 1

TABLA No 14

TIFD DE MALDCLUSION DE CLASE || SEGUN EDADR

EDAD
CLASE || =108 11-14 | 15—=18] TOTAL
DIVISION 1 52 49 15 118
CAISION 2 13 5 12 34
TGTAL 85 58 27 180

ENTRE LDS 7—14 ANDOS SE OBSERVA UNA ALTA FRECUENLCIA
CE TLASE Il DIVISION 1
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TABLA No 15

TIEG DE MALOCLUSION DE CLASE 1| BEGUN ESTRATO SOCIQECDNIOMICD

ESTRATO
CLASE I Bald | Z Ao | = | TOTAL
DISION 1 986 |73.9 18(85.7] 116
DIVISION 2 21 |24.1 14.3 34
TOTAL 129100 211100} 130

TIFD DE MALOCLUSION DE CLASE I SEGUN SEXD ECAD
Y ESTRATO SOCIOECONOMICO EN 1662 ESCOLARES EN LAS COMUNAS DE

VALFARAISO—VINA DEL MAR, SEGUNDO SEMESTRE 1287,

TABLA No 16

TIFD BE MALOCLUSION DE CLARE Il SEGLUN SEXD

SEXO
CLASE il MASCULND | FEMENING | TOTAL
FUNCIGNAL 28 14 472
ESQUELETAL 9 18 27
TOTAL 37 a2 &4

LA CLASE Il FUNCIONAL ES MAS FRECUENTE EN EL SEXO MASCULING
T LA CLASE il ESQUELETAL EN EL SEXD FEMEMING
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TABLA No 17/

TIFO DE MALOCLUSION DE CLARE || SEGUN EDAD

EDAD
CLASE Il 7=10 11—14 | 18—18| TATAL
FUNCIONAL g 16 17 42
ESQUELETAL 1C 8 g 7
TOTAL 19 724 26 59

La FRECUENCIA DE CLASE Il FUNCIONAL ES MENOR ENTRE 7=10 ANOS
Y LA CLASE Il ESQUELETAL ES MENOR ENTRE 11—14 ANGS

TABLA No 18

TIFQ DE MALOCLUSION DE CLASE Il SEGUN ESTRATO SOCIOECOMOMICO

ESTRATO
CLASE Iii BAJD | T O|ATO | = | TOTAL
FUNCIONAL 38 |61.0 31|60.0 42
ESQUELETAL 28 |39.0 2 [40.0 27
TOTAL 84 (1001 S{100 89

EL FORCENTAJE DE CLASE Hll FUNCIONAL ¥ ESQUELETAL SE MANTIEME
EM AMBOD ESTRATOS SIENDO MAYOR LA FRECUENCIA DE CLASE (Il FURCIONAL
(60% APROX.)
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GRAFIGU

ERECUENCIA DE MALOTLUSION ¥ HORMOCLUSION EM 1882 EECOLARES
OE LAS COMUMAS VALPARAISO—VINA DEL MAR, SEGUNDO SEMESTRE 1987
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FRECUENCIA DE MALOCLUSIONES EM 1662 ESCOLARES ENTRE 7—18 ANODS
EN LAS DOMUNAS DE VALPARAISO—VINA DEL MAR
SEGUNDO SEMESTRE 1987

FRECUENCIA &

100 4

BD -

50 —

" CLASE | CLASE Il GLASE Il

TIFD DE MALOCLUSION

TIFGE DE QCLUSION SEGUN SEXG,EDADESTRATO £ 1592 ESCOLARES
CE 718 A 0% EM LAS COMUNAS DE VALPARAIZC—VINA DEL MAR
SEGUNDO SEMESTRE 1987 (EXPRESADO EN FORCENTAJES),
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GRAFICO No 4
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TIFQS DE MALQCLUSIONES SEGUMN SEXOQEDAD ESTRATD EM 1682 ESCOLARES
DE LAS COMUNAS VALFARAISO—=yirA DEL MAR SEGUNDO SEMESTRE 1287
(EXPRESACG Er{ FORCENTAJES)
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DIZSTRIBUGION DE LA CLASE | DE ANGLE SEGLIY ZEXCLEDAD 7 ESTEATO

SOCIOECONTMICD EM 1862 ESCOLARES DE 7-18 ANOS EM LAS

COMUNAS CE VALFARAISO-VINA DEL MAR SEGUMNCO SEMESTRE 1287
(EXFRESADO EN FORCENTAJES)
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CGRAFICO No 10
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GRAFICO No 11

DETRUBUCION DE L& CLASE | DE ANGLE SESUN ESTRATS SOCIBECOHGMIZO
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GRAFICO No 1Z

ASOTIACIONES MAS FRECUENTES EMCONTRADAS EN LAS CLASES |
EM 1662 ESCOLARES DE LA COMUNA DE VALFARAISO=VINA DEL MAR
SEGUNDO SEMESTRE 1387.(EXFRESADD EN FORCEMTAJES)
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CE—DA= COMFRESION ESQUELETAL 7 DENTQ ALVEOLAR
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OLARES EN LAS COMUNAS VALFARAISO-VINA DEL MAFR

SEGUNDD SEMESTRE 1587 (EXFRESADA EN FORCENTAJES)
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APLICAGION DEL, WEST D GILI-CUADAIO_ A TAS

TABLAS PRSI (CADAS

Do 1o aplicacidn del teat de Chi-cundrado a nivel del 54

a los tablas, loz rasultades fusron los sl dentes:

AY Tl fndiece de Chi-cundrcdo ealenlado vrara long tablas

B2 3=4=5-6=7-8-10-11-13-15-1"7=18 prescntd raleres inferioras

al valo~ critico, vs docir uo exziste relacidn sipnificativa

entre lus pares de varinolos en estudio en lan fnblas.

La prescncia de un wnyor volor de asceiascidn sulre los paves

de variavle se dobid al azar con que se solocceiond la mestia.

B 1o poblaeids aatnlinda se estima cue no exdnts relacidn directa
citre la presencia de una varicole j gu dpdluencia en la otra.

B) Lng Loblas 12 U=14=16 presenlaron en combic valores de
Chi-euadrade superiores al valor crftico, es decir existe relacién
significativa entre los pares de variables en cada una de estas
tablas en estudio. Tio pressncia de un miyer valor para unn
variable influencinda por la otra no se debid &l azar con que go
gselecciond la ruestra. De estiva qua en la yoblasidn esatndiada
pxisten relacidn directs entre una wariable y la obra. ( Probabilidad

de un 95 % ),




CAPITULO V




T

DISCUSION

De acuerdo a los resultados de esta investigacidn se

recomienda qgque:

1) Debido al alto porcentaje de Maloclusiones encon-
tradas (57,2%) se recomienda continunr con estudios en la

materia por constituir un real problema de salud piblica,

2) Enfocar éstos estudios a me jorar los programas es
pecialmente preventivos y de ftratamiento hacia el estrato
socioecondédmico bajo por presentar mayor frecuencia de malg
clusiones y el menor acceso a posible tratamiento en la

especialidad,

3) Durante la educacién con grupos comunitarios se su
giere incorporar la orientacidén a los padres sobre proble=-
mas de maloclusidén, la importancia de un tratamiento pre=

coz para el buen desarrollo del crecimiento faeial del hi-

J0 o

L) Los profesionales Odontélogos deberian identifi-
car los grupos de riesgo que agui se mencionan para hacer

mAs expedita la derivacidén al especialista.

5) Incorporar al educador a través de programas de ca
pacitacién para detectar algunos casos de maloclusidn y pue

da poner al alumno a disposicién del COdontdlogo,



6) Se sugiere realixar estudios mejor enfocados en

aquellos temas cuya relacién de variables ha resultado sig

nificativa o interesante en este estudio,
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CONCLUSIONES

En la muestra tomada se observd que las maloclusiones

constitufian mis de la mitad (57.2%) de los casos.

La mayor prevalencia de maloclusiones correspondid a
la clase I de Angle con un 76.9% luego la clase II de
Angle con un 15,7% y finalmente la clase III de Anjle

con un 7.4%.,

No existe relacidn estadisticamente significativa en-
tre la variable sexo y la presencia de o0 no de maloclu

siones,

La edad no determina la presencia o ausencia de malo-

clusiones,

Existe relacién entre la presencia o ausencia de maloclu
siones y la variable estrato soecio-econdmico, encontrin
dose una mayor frecuencia de maloclusiones en el estra

to socio-econdmico bajo.

No se aprecid relacidn directa entre el tipo. de malo-

clusidén de Angle y la variable sexo,

En la muestra estudiada no existe una relacidén directa
estadisticamente significativa entre los rangos de -
edad a que pertenece el nifioc v lo tipos de Maloclusién

seglin clasificacidén de Angle.
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No se observé relacidén significntiva entre el tipo de
Maloclusidén de Angle vy la variable estrato socio-eco-

némico.

Existe relncién esladistica significativa entre la pre
sencia de Maloclusidén Clase T de Angle y l1la variable
Sexo. (mayor frecuencia en niiios). Se puede observar
que esta relacibén se debe principalmente al subtipo
"Mordida abierta" y "Mordida cubierta', en donde la
primera es predominante en ¢l sexo l'emenino y la segun

da en el sexo Masculino,

No existe relacién entre las variedades de las Clases

I de Angle y la Edad estadisticamente y significativa-
mente, Sin embargo, se aprecia que entre los 7 y 10
afios aumenta la prevalencia de Disarmonfa dentomaxilar
Apifiada v Mordida abierta,

No se observa relacibn directa entre la variable estra
to socio-econdmico y la distribucidn de las Clases I de
Angle estadisticamente y sipgnificativamente, Sin embar
g0 se registré una mayor frecuencia dentro de la varie
dad, Mesinlizacién de segmentos laterales a nivel del

estrato socio—-econdémico Bajo.

Dentro de las variedades de 1a maloclusidén Clase I de
Angle, las asociaciones mas frecuenles encontradas fue
ron:

~Miprotrusidén v mesinlizacidn de sepmentos latera-

les con un 22.1%,
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- Mesializacibén de segmentos laterales y Mordidas

cubiertas con un 15,6%,

No existe relacibdn entre la variable sexo y el tipo de
Maloclusiones de Clnse 2 de Angle estadisticamente
signilfientiva . 5in embargo en la Clase I1 Divi-

sidén 2, el 64,7% de los cnsos son de sexo Masculino,

Existe unn relacidn signiiicativa entre la variable
Edad y 1la Maoloclusién de Clase II, observandose que
entre los 7 y 14 afios la Clase TI divisién 1 es mas fre
cuente que la Clase II Divisién 2. Entre los 15 y 18

afios la diferencia es minima.

No se observa relacidén directa en la poblacién estudia
da entre la Clase II y el estrato socio-econdémico,., No
obstante dentro de cada ecstrato (alto-banjo) es mayor

la Frecuencia de Clase 11 divisién 1, que TI Nivisidn 2,

Se observé relacidn directa entre la variable Sexo y la
Maloclusioén de Clase III de Angle, encontrandose una

mayor frecuencia de Clase TII Funcionnl en el sexo mas
culino (66.6%) y una mayor frecuencia de Clase 3 Esque

letal en el sexo femenino (66,6%).

Se observd que entre el rango de 7 a 10 afios existe mAs
o menos la misma frecuencia de Clase TIT Funcional y Es
queletal, Sin embargo entre los 11 y 18 afios se presen-
ta una mayor frecuencia de Clase 11l [Funcional, No obs

tante no se aprecidé una relacidén directa entre ambas
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variables al someterlas al test de chi-cundrado,

18,- No existe relacidén directa entre el Estroato socio-eco
némico y el tipo de maloclusidn de Clase III de Angle,
siendo de mayor frecuencia la Clase IIT Funcional en

ambos eslratos,
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