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SUMARIO

La tesis presenta cinco capitulos, en el capitulo | el tema de la investigacion, el
planteamiento del problema, la justificacion tanto por su interés, utilidad, importancia
tedrico — practica, factibilidad e impacto social, se formulan los objetivos, tanto el
general como los especificos y se formuld la hipétesis, la misma que se comprueba

el desarrollo de la investigacion.

En el capitulo Il se desarrollé el marco teérico, dentro del cual se encuentra el marco
institucional y las dos variables a investigar: tratamientos ortoddnticos preventivos y

oclusién infantil.

En el capitulo 11l se explica la metodologia de la investigacion, los métodos utilizados,

las técnicas y recursos empleados y el detalle de la poblacién y muestra escogida.

En el capitulo IV se muestran los resultados de la investigacion, mediante el andlisis
e interpretacion de los resultados de la encuesta y de las fichas de observacion
realizada a los pacientes de la carrera de odontologia y a sus padres, y se expone

las conclusiones y recomendaciones, producto de los resultados de la investigacion.

Finalmente en el capitulo V se realiz6 la propuesta.
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La investigacion consta de dos partes: La parte bibliografica, donde se utilizaron
libros, para desarrollar el marco tedrico y asi demostrar la relacion de los
tratamientos ortoddnticos preventivos y su influencia en la oclusién infantil, y la parte
practica, donde se realiz6 la investigacién de campo mediante encuestas y fichas de
observacion que proporcionaron los datos valiosos, los cuales permitieron alcanzar

los objetivos trazados.

viii



SUMMARY

The thesis presents five chapters, in chapter | the subject of the investigation, the
approach to the problem, the justification both for your interest, utility, importance
theoretical - practical, feasibility and social impact, defines the objectives, both
general and specific and it was hypothesised, the same as that observed the

development of the research.

In chapter Il is developing the theoretical framework, within which is the institutional
framework and the two variables to investigate: orthodontic treatments and preventive

child occlusion.

In chapter Il explains the methodology of the research, the methods used,

techniques and resources used and the detail of the population and sample chosen.

In chapter IV shows the results of the investigation, through the analysis and
interpretation of the results of the survey and observation forms performed to patients
in dentistry and to their parents, and it exposes the conclusions and

recommendations, product of the results of the investigation.

Finally in chapter V a proposal was made.



The research consists of two parts: The bibliography, where used books, magazines
to develop the theoretical framework and thus demonstrate the relationship of the
preventive orthodontic treatments and their influence on the child occlusion, and the
practical part, where the research was conducted through field surveys and
observation forms that provided valuable data, which enabled us to achieve the goals

set.
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INTRODUCCION

La presente investigacién tiene por objetivo determinar la influencia de los
tratamientos ortodonticos preventivos en la oclusion infantil en los pacientes que
fueron atendidos por los estudiantes en las clinicas de ortopedia de la Carrera de

Odontologia de la Universidad San Gregorio de Portoviejo.

Esta investigacion dio a conocer los tipos de alteraciones oclusales en los nifios,
mediante un estudio comparativo de diagnosticos cefalométricos para relacionarlo
con la importancia que tienen los tratamientos ortodonticos preventivos en la oclusion
de los mismos; identificando cuales son las causas de las maloclusiones,
determinandola efectividad de los tratamientos que se realizaron, y se disefid una

propuesta alternativa de solucién al problema encontrado.

En la clinica de ortopedia se trata a pacientes que presentan alteraciones dentales
en la denticion mixta. La muestra investigada fue de 30 nifios atendidos en las
clinicas odontoldgicas de la carrera de odontologia de la Universidad San Gregorio

de Portoviejo.



ANTECEDENTES

La infancia es uno de los periodos mas importantes del desarrollo humano, el
odontdlogo tiene la responsabilidad de orientar y educar a los padres de los nifios
sobre los diferentes tratamientos preventivos en la odontologia, para evitar la

incidencia de maloclusiones en nifios por falta de los mismos.

Existen caracteristicas que determinan si la oclusion es normal, si estas no estan
presentes en un paciente nos estamos refiriendo a una maloclusion, por lo tanto, el
tratamiento ortoddntico y ortopédico temprano es altamente efectivo y deseable para

tratar una maloclusién desde la denticién temporal.

El desconocimiento de los padres sobre la necesidad e importancia de los
tratamientos ortodonticos preventivos en nuestra sociedad, esta dado por diferentes
causas, lo cual se relaciona con el alto indice de nifios con maloclusiones al no haber
sido tratados desde edades tempranas para prevenirlas, repercutiendo

significativamente en el normal desarrollo de las futuras denticiones.

Es necesario que los padres de familia conozcan sobre la prevencion odontoldgica
en la rama de ortodoncia y ortopedia, para que eviten futuras alteraciones dentarias y
funcionales en la oclusion de sus hijos. La importancia de ésta investigacién es

reducir el indice de maloclusiones en nifios, con la utilizacion de tratamientos de



ortodoncia preventiva, un tema que no ha sido tratado con anterioridad en la

Universidad San Gregorio de Portoviejo.



CAPITULO |

1. TEMA DE LA INVESTIGACION

“Tratamientos ortodénticos preventivos y su influencia en la oclusién infantil”.

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las alteraciones de la oclusién suelen comenzar en edades tempranas, lo cual da
una idea de la magnitud del problema y es por eso que consideran que el esfuerzo
principal debe estar encaminado a reducir las maloclusiones mediante un incremento

de las acciones preventivas unidas al diagnéstico temprano.

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), las maloclusiones ocupan el
tercer lugar de prevalencia dentro de las patologias en salud bucodental, luego de la
caries dental y de la enfermedad periodontal, se publicaron estudios que sostenian
que el 75% de los nifios norteamericanos presentan cierto grado de desarmonia

oclusal a causa de no ser tratada preventivamente.

Latinoamérica no es la excepcion, también tiene una situacion preocupante; se
realiz6 un estudio retrospectivo de maloclusiones en nifios y adolescentes en un
centro odontopediatrico de Carapa en Venezuela en el afio 2007, en los que se

encontraron altos niveles de incidencia y prevalencia de maloclusiones que superan



el 85% de la poblacién, de ahi la importancia y la necesidad de que se realicen

tratamientos preventivos para reducir los altos niveles de ésta incidencia.

En el Ecuador, en una investigacion realizada por la Universidad San Francisco de
Quito, en escuelas de la zona metropolitana de la ciudad de Quito, se demostré que
en nifios de 4 a 5 afos existe una prevalencia de maloclusiones del 23 %, mientras
qgue en nifios de 8 a 9 afos un porcentaje del 78%, en las que predominan las
distoclusiones, relacion clase lll, y mordida abierta y que generalmente no son
tratadas en etapas iniciales para evitar anomalias en la denticion, en las que se dan
distintas caracteristicas funcionales que repercuten durante el proceso evolutivo de

las denticiones mixta y permanente.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Como incide la falta de tratamientos ortoddnticos preventivos en nifios en la

maloclusiéon?

1.3 JUSTIFICACION

Los tratamientos preventivos que se realizan en ortopedia y ortodoncia son
importantes hoy en dia, ya que en estas ramas de la odontologia lo que el
odontblogo busca es evitar maloclusiones de mayores grados de complejidad al
tratarlas, por lo que se considera necesario que los nifios sean tratados

preventivamente ante algun tipo de alteracion oclusal a temprana edad.



En su mayoria, los nifios presentan maloclusiones a causa de la falta de controles
odontoldgicos preventivos, lo que se debe al poco o nulo conocimiento de los padres
sobre la necesidad de llevar a los nifios al odont6logo preventivamente y no cuando

ya exista una alteracion bucal que repercute sin duda, en la estética de los nifios.

El aporte cientifico de esta investigacion se enfoca principalmente en ortopedia y
ortodoncia, ya que permitid reconocer la importancia que tiene la prevenciéon y
diagndstico en casos de maloclusiones desde temprana edad, y el tratamiento
adecuado con técnicas eficaces para ello. Un tema de mucho interés ya que no ha
sido tratado con anterioridad en las clinicas odontolégicas de la Universidad San

Gregorio de Portoviejo.

La investigacion fue respaldada por el uso de la informacion de libros, fichas de
observacion y encuestas realizadas a los pacientes que fueron tratados en las

clinicas de ortopedia de la Universidad San Gregorio de Portoviejo.

La investigacion fue factible porque para su desarrollo se contd con el apoyo de las
autoridades, catedraticos y alumnos de la Universidad San Gregorio de Portoviejo,
los mismos que colaboraron con los recursos técnicos correspondientes para obtener

los mejores resultados.



1.4 OBJETIVOS

1.4.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la influencia de los tratamientos ortodonticos preventivos en la oclusion
de los nifios atendidos en las clinicas odontoldgicas de la Universidad San Gregorio

de Portoviejo.

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar el tipo de oclusién actual de los pacientes para relacionarlos con el tipo de
oclusion previo al tratamiento ortodéntico.

Determinar con el andlisis comparativo cefalométrico si la presencia de caninos
ectdpicos se relacionan con problemas dento-esqueletales o dentarios.

Establecer mediante el analisis cefalométrico comparativo a través del angulo
goniano si la mordida profunda se corrigio.

Establecer la relacion entre la continuidad de los tratamientos ortodonticos con la
efectividad de los mismos.

Disefiar una propuesta alternativa de solucién al problema encontrado.



1.5 FORMULACION DE LA HIPOTESIS

La falta de tratamientos ortoddnticos preventivos incide significativamente en la
maloclusién de los nifios tratados en las clinicas odontolégicas de la Universidad

San Gregorio de Portoviejo.



CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO

2.1 MARCO INSTITUCIONAL

Mediante Ley N° 229 del 21 de diciembre de 2000, se crea la Universidad San
Gregorio de Portoviejo, con el propésito basico de educar a nivel universitario, es
decir educar al mas alto nivel alcanzado por la cultura universal. Es asi que el
Consejo Universitario, consider6 como necesidad imperiosa crear entre otras
carreras, la de odontologia. Esta determinacién se basa en hechos importantes
relacionados con las aspiraciones de los bachilleres de la ciudad, provincia y en
algunos casos del pais, que anhelaban en el futuro ser profesionales de la

odontologia.

El alto costo de la vida y de la movilizacién frustra las aspiraciones de un gran
namero de bachilleres manabitas, lo que los obliga a seguir otras profesiones para
los cuales no tienen la vocacién requerida. Esta alternativa permite formar
odontélogos, que a mas de llenar sus aspiraciones van a satisfacer las necesidades
de la poblacién, en la prevencion, mantenimiento y recuperacion de la salud bucal,
contribuyendo al bienestar de la ciudadania. Las encuestas realizadas a diferentes
instituciones educativas de nivel medio sefialan la necesidad de muchos bachilleres
manabitas por la carrera odontologica, razén importante para la creacion de la

Carrera de Odontologia.



En entrevistas realizadas a directores, gerentes y presidentes de instituciones
publicas y privadas hacen conocer el interés que tienen sobre los profesionales de
odontologia. Los extremos de pobreza de gran parte de la poblacion urbana y de los
campos manabitas, no permiten disponer de la adecuada alimentacion para asegurar
una buena salud bucal, situacién que requiere de un mayor numero de profesionales
que atiendan la gran demanda de pacientes afectados por diferentes anomalias

bucales.

La migracion de profesionales a nivel nacional, y en nuestro caso a nivel provincial
ha reducido el nimero de odontélogos, por lo tanto la Universidad San Gregorio de
Portoviejo considero prioritario la creacion de la Carrera de Odontologia, que tendra
bajo su responsabilidad, la formacion de profesionales capaces de atender las

necesidades de la poblacion en lo que a salud bucal se refiere.

La metodologia a emplearse para impartir los conocimientos académicos, técnicos y
humanisticos estaran acorde con los sistemas de ensefianza — aprendizaje aplicado
por las carreras de Odontologia de las Universidades del pais que con gran
experiencia han logrado cumplimiento exitoso de las metas propuestas, lo que
demuestra con los excelentes profesionales que a nivel nacional se dedican a la

prevencion, tratamiento y restauracion de la salud bucal.

La Carrera de Odontologia, en sus inicios de fundacion requiri6 del contingente
valioso de la Asociacion Ecuatoriana de Facultades de Odontologia para orientar y

direccionar sus procesos académicos sujetos a las innovaciones curriculares

10



actualizadas. En ese entonces la aspiracion inmediata fue la integracién a la
mencionada asociacion, para recibir todo el apoyo necesario y alcanzar las metas de
la universidad ecuatoriana. Es asi que en septiembre 15 de 2006, la universidad
constituye sus propias instalaciones con nuevas clinicas habilitadas, para realizar
diferentes tipos de tratamientos odontoldgicos en el nuevo campus ubicado en la Av.

Metropolitana y Av. Olimpica.

El tema a investigarse se enmarca en lo social, porque se atiende a nifios de
escasos recursos economicos que no pueden acceder a consultas privadas, de esta
manera se trata de encontrar soluciones a problemas de maloclusion frecuentes que

se presentan en los mismos.

2.2 TRATAMIENTOS ORTODONTICOS PREVENTIVOS

Los tratamientos iniciados en las denticiones temporales o mixtas se realizan para
acentuar el desarrollo dental y esquelético antes de la erupcion de la denticion
permanente, con el proposito de corregir e interceptar una maloclusion y reducir la
necesidad, el tiempo y la complejidad del tratamiento ortodontico en etapas

posteriores de crecimiento.

“La principal meta del tratamiento temprano es eliminar o minimizar los problemas
esqueléticos, dentoalveolares o musculares hacia el final de la transicion hacia la

denticién permanente.” (Saturno, 2010, p.373)".

'saturno, L. D. (2010). Ortodoncia en denticién mixta. Colombia : Amolca.
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2.2.1 DEFINICION

Kluemper define el tratamiento temprano como aquel que se hace para
interceptar maloclusiones esqueléticas y dentales en las etapas
primarias o de denticién transicional y en fases activas del crecimiento y
desarrollo para obtener resultados mas estables, antes de pasar a las
fases convencionales con aparatos fijos y brackets en los dientes
permanentes.(Uribe, 2010, p.210)2.

Los tratamientos ortodonticos tempranos, actian a nivel dentoalveolar, ya sean
problemas de tipo oclusal o esqueletal, existentes o que se encuentren en etapas de
desarrollo, mediante el uso de aparatologias fijas o removibles que previenen,
interceptan y modifican las maloclusiones que se presentan por diversos factores

etiologicos.

‘En términos generales, una fase inicial de tratamiento por lo comun es de
aproximadamente 1 afio de duracién, seguido por la observacion intermitente durante
la transicion de la denticion mixta a la permanente.” (English, Petoméaki, & Pham-

Lisschel, 2011, p.143)3.

2.2.2 OBJETIVOS

1. Prevenir o interceptar maloclusiones esqueléticas y dentales.
2. Reducir el tiempo y la complejidad del tratamiento futuro.

3. Interceptar habitos parafuncionales.

2 Uribe, G. (2010). Ortodoncia, Teoria y clinica. Colombia: Corporacion para investigaciones bioldgicas.
3English, D., Petomé&ki, T., & Pham- Lisschel, K. (2011). Destreza en ortodoncia de Mosby. Venezuela: Amolca.

12



4. Modificar el tamafno de los maxilares.

2.2.3 VENTAJAS

1. Modificar a edad temprana el crecimiento esquelético.

2. Mejorar la autoestima del paciente y la satisfaccién parental.

3. Eliminar habitos orales.

4. Detectar y eliminar factores etioldgicos que causan la maloclusion.

5. Disminuir la complejidad y el tiempo del tratamiento.

2.2.4 DESVENTAJAS

1. Variacién en los resultados y en la estabilidad.
2. Costo econdémico incrementado.

3. Paciente agotado debido a una duracion muy larga del tratamiento.

4. Pueden presentarse problemas iatrogénicos, uno de ellos puede ser las

dilaceraciones de las raices de las piezas dentarias.

5. Poca colaboracion del paciente.

2.2.5 GUIA ACTIVA DE LOS PROBLEMAS OCLUSALES

El tratamiento temprano no actuar4 solamente sobre los factores
etiolégicos o causales, sino también sobre la misma maloclusién en
desarrollo, en cuyo caso, lo entendemos como una guia activa de los
problemas oclusales que se presentan durante la etapa de desarrollo y
recambio dentario, tratando de controlar la direccion del crecimiento
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aberrante en determinados casos y los problemas de disarmonias
oclusales. Las anomalias mas frecuentes y, por lo tanto, susceptibles
de un tratamiento temprano mas especializado son: erupcién ectdpica y
recuperacion de espacios perdidos. (recuperadores de espacio)(R. Boj,
Catala , Garcia, Mendoza, & Planells , 2010, p.545)*.

Erupcion ectopica

Las erupciones ectopicas que causan reabsorciones en las piezas dentarias a las
que no reemplazaran pueden producir problemas de alineamiento, pérdida de
espacio y bloqueo eruptivo, por ejemplo, la pérdida de espacio del canino temporal
por erupcion ectdpica nos indica falta de espacio acentuada para la erupcion de

todos los incisivos permanentes.

Este tipo de erupciones anomalas, pueden presentarse de manera reversible, en las
que las piezas dentarias rectifican de manera espontanea su posicion normal, y de
manera irreversible, cuando las piezas dentarias no auto-corrigen su posicion, lo cual
se debe a que su etiologia es de origen multifactorial, en los cuales se debe utilizar
un tratamiento ortodéncico por un tiempo prolongado, 0 un tratamiento quirdrgico Si

el caso es mas severo.

Caninos ectopicos

Los caninos, particularmente los caninos maxilares, tienen entre todos
los dientes la trayectoria mas larga de erupcion desde su posicion
inicial hacia la oclusion. Inicialmente los caninos superiores estan
localizados altos en el maxilar, en la fosa canina, cerca de la base de la
nariz. En la erupcion preemergente, se mueven hacia abajo a lo largo

R. Boj, J., Catald , M., Garcia, C., Mendoza, A., & Planells , P. (2010). Odontopediatria, la evolucion del nifio al
adulto joven. Espafia: Ripano.
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del aspecto distal de las raices de los aspectos laterales. Cuando el
nifio tiene 9 a 10 aflos de edad, estos dientes deberian ser palpables
en el férnix entre el incisivo lateral permanente y el primer molar
primario. Si no, la erupcién ectépica o la impactacion puede ser
previsto.(English, Petoméki, & Pham- Lisschel, 2011, p.19)°.

Causas

Las alteraciones eruptivas de los caninos permanentes generalmente implican una
gran complejidad en el tratamiento, que incluye la integracion de fases ortoddnticas y
quirdrgicas segun la evolucién del caso. Se considera que estas alteraciones son
parte del desenlace de un largo proceso, los que se relacionan con la posible falta

de atencién y control durante la erupcion del mismo.

Entre las causas locales de los caninos ectdpicos, estan la retencion prolongada o
perdida prematura del canino primario, discrepancia dentoalveolar, posicion anormal
del germen dental, quistes, neoplasias, odontomas, variacion en el tamafio de la raiz
del diente, variacion en el tiempo de formacion radicular, secuencia de erupcién

anormal, cantidad de reabsorcion del diente primario y forma de arco estrecho.

2.2.6RECUPERADORES DE ESPACIO

Las pérdidas de espacio ocasionadas por erupcion ectdpica, reabsorcién de piezas
dentarias, anquilosis, destrucciones o pérdidas dentarias desde edades tempranas,

ocasionan en muchos casos el desplazamiento mesial de los primeros molares

®English, D., Petomaki, T., & Pham- Lisschel, K. (2011). Destreza en ortodoncia de Mosby. Venezuela: Amolca.
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permanentes, el cual se ve acompafiado de rotacién en piezas dentales del maxilar
superior, o inclinacion en piezas dentales del maxilar inferior, o debido a la pérdida
temprana de los segundos molares temporales. Los recuperadores de espacio se
pueden dividir en: recuperadores de espacio removibles y recuperadores de espacio

fijo.

Recuperadores de espacio removibles

Recuperador de placa con tornillo

Estos aparatos estan constituidos de ganchos de Adams sobre los primeros molares,
ganchos bola para obtener una retencién auxiliar, un arco vestibular adaptado a la
superficie de los incisivos, los cuales aseguran suficiente anclaje para la movilizacién
del area afectada; también se utilizan tornillos de expansion los cuales tienen la
ventaja de conseguir movimientos de distalizacion de 3mm, al terminar el proceso de
distalamiento, se requiere un tiempo de retencion hasta que el diente permanente
haga su aparicion en el espacio recuperado; si la pieza dentaria no hace su erupcion
luego de varios meses, se utilizan aparatos fijjos a dos bandas en los primeros
molares permanentes, como la barra transpalatina y el boton de Nance para la

arcada superior y el arco lingual para la arcada inferior.

Recuperador de placa con resorte

Consta de resortes digitales o de extremo libre que apliquen su fuerza en la cara

mesial del molar y por debajo del punto de contacto, debe estar construido de
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alambre de 0.7 mm, el mismo que debe presentar cierta elasticidad, para lo cual se
coloca una espiral, cuando se tratan casos de retraccion de un canino, la espiral no
debe estar demasiado hacia distal, ya que el canino se movera con direccién bucal;
por lo tanto se debe considerar la ubicacion del espiral segun la necesidad de cada

caso.

Recuperadores de espacio fijos

Estan construidos de alambre y se encuentran fijados a bandas que van colocadas
en los primeros molares permanentes, estan soldadas por lingual si son utilizados en
el maxilar inferior, o por palatino si son utilizados en el maxilar superior; entre los
recuperadores de espacio fijo tipos que existen se encuentran, el arco lingual y la

barra transpalatina.

Arco lingual

Se construye de alambre redondo de 0,8 6 0,9 mm adaptados a las caras linguales

de los dientes desde el primer molar permanente al contralateral.

Existen 2 tipos:

a) El arco lingual fijo, el cual va soldado a las bandas de los primeros molares e
incorpora dos ganchos omegas que pueden abrirse mediante una fuerza hacia

distal, permitiendo que el molar se incline hacia arriba y hacia atras, mientras
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la fuerza de reaccion actla hacia abajo sobre el cingulo de los incisivos
inferiores.

b) El arco lingual removible, el cual se fija a las bandas mediante unos postes
verticales u horizontales que encajan sobre unos cajetines soldados por
lingual de las bandas. Su capacidad de ganar espacio es de 2mm

aproximadamente.

Barra transpalatina

Se construye de alambre 0,9 mm al que se le da la forma de boveda palatina,
fijandose a las bandas de los primeros molares superiores, ésta aparatologia se
suelda a las bandas o mediante postes horizontales o verticales que se insertan en
los cajetines respectivos, su capacidad para recuperar espacio esta limitada a una
distancia de 2 mm, pero aun asi su capacidad de expansion puede ser muy util

cuando la mesializacion esta asociada con algun grado de compresion.

2.2.7TRATAMIENTO DE PROBLEMAS NO ESQUELETICOS

Apifiamiento dentario ligero

Durante la transicion de la denticion primaria a la permanente puede
presentarse un apifiamiento en el segmento anterior, expresado por el
desplazamiento bucolingualmente o rotacion de algun diente
individualmente. Hay acuerdo en que, hasta 2 mm puede resolverse por
si mismo, por los procesos normales de crecimiento a esa
edad.(Saturno, 2010, p.383)°.

®saturno, L. D. (2010). Ortodoncia en denticion mixta. Colombia : Amolca.
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Los casos de apifiamiento ligero o leve, no se deben considerar como una alteracién
en cuanto al espacio que ocupara cada diente, ya que este tipo de apifiamientos en
los cuales la falta de espacio es minima, desaparecen una vez que se produzcan las
etapas de crecimiento maxilar o mandibular en el paciente, por lo tanto no van a

necesitar de un tratamiento ortodéntico.

Apifiamiento dentario moderado

Se consideran dentro de éste grupo, aquellos casos en los que existen una
pronunciada irregularidad en el alineamiento de los incisivos y la falta de espacio es
de 4 y 7 mm; el tratamiento de este tipo de apifiamientos tiene como finalidad
mantener la longitud del arco mediante un arco lingual simple o palatino de Nance,
durante el periodo de transicion y proveer de esta manera el espacio adecuado para

prevenir el apifiamiento en la denticién permanente.

Apifiamiento dentario severo

En estos casos en los que hay mas de 9 mm de falta de espacio, se recomienda una
terapia de extracciones seriadas; éste procedimiento consiste en un programa de
extracciones dentarias cronolégicamente planificadas, el objetivo de éstas
extracciones es detener una maloclusion que si no es tratada preventivamente se
convertird en un problema muy severo, el cual desencadenara con alteraciones en la

estética del paciente.
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En las extracciones seriadas se debe tener en cuenta las variaciones individuales
propias de cada paciente, los cuales indicaran la decision final, dependiendo en gran
parte del desarrollo de los primeros premolares y su comparacion con el estado de la
trayectoria de erupcion del canino permanente y, de manera especial al estado que
se encuentre el desarrollo de la denticibn en general, aspectos que deben ser

tomados en cuenta mediante un diagndstico minucioso.

Secuencia de las extracciones seriadas

Donde hay una deficiencia de arcada > 4 mm, puede considerarse la
extraccion seriada. El objetivo de este tratamiento consiste en favorecer
la erupcién temprana de los primeros premolares antes que la de los
caninos permanentes. En ese momento se extraen los premolares y se
crea espacio para que los caninos erupcionen de forma espontanea, si
bien debe considerarse que las extracciones seriadas en la arcada
inferior suelen provocar el colapso lingual del segmento anteroinferior.
(Cameron & Widmer, 2010, p. 351).

2.2.8 TRATAMIENTOS DE LAS DISCREPANCIAS DENTOFACIALES

Estos tratamientos son empleados para la correccion de las mordidas cruzadas
anteriores, las mismas que pueden estar asociadas a un desplazamiento funcional o
a una oclusién traumatica, también se indican en casos de apifiamiento en los que
existe aumento de la longitud del arco y en la correcciéon de inclinaciones axiales de

los dientes posteriores.

"cameron, A., y Richard, W. (2010). Manual de Odontopediatria pediéatrica. (Tercera Edicion). Espafia: Elsevier.
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Expansion maxilar ortoddntica lenta

“Esta indicada para corregir la discrepancia maxilo-mandibular transversal de origen
dentario (inclinaciones dentarias dentro de proceso alveolares maxilares vy
mandibulares normales) o para camuflar deformidades esqueléticas (discrepancias

de menos de 5 mm).” (Navarro, 2008, p. 313)%.

Con este tipo de tratamientos, en los que se requiere recuperar espacios 0
discrepancias maxilares de origen dental o esquelético, tales como mordidas
cruzadas posteriores unilaterales o bilaterales, la expansion dentoalveolar
ortodontica debe realizarse en periodos lentos o a largo plazo, el mismo que

dependera de la severidad del caso.

Expansion maxilar ortopédica rapida

Este tipo de expansion se realiza mediante un disyuntor palatino cementado en
premolares y molares, consta de un tornillo de expansion, el mismo que produce una
fuerza lateral contra la denticion posterior del maxilar, de ésta manera se da la
separacion de la sutura media palatina, se recomienda su utilizacion en aquellos
pacientes en etapa de crecimiento en la denticibn mixta; la eficacia y estabilidad
alargo plazo de este tipo de tratamientos depende del grado de maduracién

esquelética del paciente y del tipo de fuerzas que se empleen. Ver anexo 7 grafico 2.

8Navarro. (2008). Cirugia oral. Espafia: Aran.
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2.2.9TIPOS DE APARATOS DE EXPANSION

Expansores embandados

Entre éstos aparatos se encuentran:

Expansor Hyrax

Consta de dos bandas que son colocadas en los primeros molares superiores,
y dos bandas en los primeros premolares superiores, el tornillo de expansion
Hyrax que se sitla cerca del paladar medio esta soldado a la superficie lingual
de las bandas, dicho tornillo se activa con una vuelta de 0,25 mm

aproximadamente cada dia.

Expansor Hass

Es un expansor maxilar fijo, dentosoportado, es decir, que no tiene apoyo
mucoso, produce una ruptura de la sutura palatina media; se ancla en 4
piezas dentales, consta de placas de acrilico y alambres linguales pesados
para aplicar presion a los dientes y al tejido palatino durante la expansion, los
alambres linguales estan soldados a las bandas de los primeros premolares y
primeros molares, los cuales se extienden sobre el paladar en donde se
incorporan las placas de acrilico, mueve el paladar en sentido transversal, y
por cada milimetro de expansion aumenta el perimetro del arco

aproximadamente 7mm.
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Expansor palatino rapido adherido

Es un aparato fijo que usa cobertura de acrilico posterior y esta directamente
adherido a los dientes, producen cambios en las dimensiones anteroposterior
y vertical, actia como bloque de mordida en el sector de los molares; por su
efecto de bloqueo de la mordida puede ser utilizado en pacientes con mordida

abierta.

Aparato inferior de Schwarz (removible)
Se utiliza para la expansion minima del arco de la mandibula, su activacion

debe realizarse una vez por semana.

Expansor fijo de la mandibula
Este es un expansor de metal fijo que va a proporcionar la expansion lateral
del arco mandibular, y puede ser una buena eleccién cuando la cooperacion

del paciente constituye un problema.

Quadhelix

Este expansor fijo de metal es capaz de aplicar fuerzas en numerosas
direcciones dependiendo del area dental que se desea alinear, es un aparato
muy utilizado generalmente cuando se requiere expansion dentaria o desrotar
molares, se suelda a las bandas de los primeros molares y los brazos
linguales corren por las bandas anteriormente hacia los caninos o a los
primeros molares segun cada caso, la activacion del alambre se realiza

mediante un alicate denominado de 3 puntas.
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- Arco W
Su estructura es parecida al Quadhelix, producen una expansiébn mayormente
dentaria en contraposicion con la expansion esquelética del expansor maxilar

de Hyrax o de Hass.

- Pendex
Es un aparato de expansion fijo que se utiliza para distalizar y desrotar uno o
ambas primeros molares superiores, lleva un tornillo central para la expansion
del paladar, puede emplearse cuando es necesario expandir la arcada
superior, el tornillo se activa con un cuarto de vuelta cada 3 dias, para producir

una expansion lenta y estable.

- Pantalla labial
Es un alambre redondo de gran diametro que va a extenderse desde el
primer molar y descansa en el surco bucal, consta de una placa de acrilico en
la region anterior, es utilizado para distalizar los primeros molares y promover
el desarrollo transversal del arco mediante la interrupcién de la presion que

ejercen los tejidos bucales en los dientes y en las estructuras de soporte.
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2.2.10 APARATOLOGIA DE ORTOPEDIA FUNCIONAL

“La ortopedia funcional de los maxilares es un recurso terapéutico que, aplicado
luego de un adecuado diagndstico, permite influenciar tanto en la parte facial como

en la 6sea y dentaria de los pacientes.” (Rodriguez, 2011, p. 236)°.

La ortopedia funcional, tiene como finalidad mejorar la estética dental del paciente,
pueden redirigir el crecimiento maxilo-mandibular y evitar que a futuro se produzcan
alteraciones severas que conllevan a tratamientos ortodonticos quirdrgicos, éstos
aparatos rigidos de acrilicos ayudan a modificar la posicion y funcién de la

mandibula, controlando el crecimiento del hueso alveolar.

Segun(Rodriguez, 2011)'°, las caracteristicas especificas del tratamiento ortopédico

funcional son:

1. Anclaje bimaxilar.- al trabajar en ambos maxilares, los aparatos van sueltos en
la cavidad oral y son transmisores de los estimulos funcionales provenientes de
la lengua, musculatura perioral, la deglucion y otras funciones orales.

2. Terapia precoz.- se dan cambios esqueléticos y dentoalveolares, por lo cual el
paciente debe estar en etapa de crecimiento.

3. Terapia no extraccionista.- permite el maximo desarrollo de la cavidad oral, por
lo que se pretende reorganizar la oclusidon sin la necesidad de extraer piezas

dentarias (p.236).

° Rodriguez, E. (2011). De la impresion a la activacion en ortodoncia y ortopedia. Venezuela: Amolca.
1°Rodr|’guez, E. (2011). De la impresion a la activacion en ortodoncia y ortopedia. Venezuela: Amolca.
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2.2.11APARATOS ORTOPEDICOS FUNCIONALES PARA EL TRATAMIENTO DE

LAS CLASES DE ANGLE
Aparato de Bimler

(Rodriguez, 2011)"'menciona que, “la utilizacion de las fuerzas ofrecidas
naturalmente por la musculatura determina cambios estructurales y se distingue por
la unidn de una pequefa estructura acrilica a una cantidad de alambre metalico”. De

ahi su clasificacion para cada clase de Angle. Ver anexo 7 grafico 3.

Tipos

Existen 3 tipos de modeladores elasticos, cada uno disefiado por su autor para cada
una de las tres clases de Angle.

e Aparato A (Standard): para la clase Il division |.
e Aparato B (Deckbiss): para la clase Il division II.

e Aparato C (Progenie): para la clase IlI.

Divisiones

Segun cada caso, se han desarrollado aproximadamente 6 variaciones de los tres

principales aparatos.

e Variacion 1: Standard. Mala relacién entre los arcos

"Rodriguez, E. (2011). De la impresion a la activaciéon en ortodoncia y ortopedia. Venezuela: Amolca.
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e Variacion 2: Especial. Dientes anteriores rotados o bloqueados en la zona
posterior.

e Variacion 3: Hipo: desarrollo hipoplasico de la parte media dela cara.

e Variacion 4: Extra. Mayor grado de apifiamiento.

e Variacion 5: Contra. Casos de mordida telescopica, el arco superior debe
contraerse y el inferior debe expandirse.

e Variacion 6: Bipro. Casos con protusion dental bimaxilar y espaciamiento de
los dientes anteriores; no necesitan expansion sino movimientos dentarios

sagitales normales (p.237).

Usos

Utilizados para la detencion del apifiamiento en las denticiones primarias y principios
de la denticion mixta, sirve como protector lingual y/o mantenedor de espacio en los
sectores posteriores y, expansion coordinada de los arcos superior e inferior; y en
periodos post tratamiento como contenedor, a su vez permite realizar correcciones

menores de incisivos previamente rotados.

Indicaciones

Los aparatos Bimler son utilizados en los tratamientos de clase Il division | de Angle,
en denticion mixta y permanente, en apifiamientos ligeros, mordidas cruzadas

anteriores en clase I, seudo clase lll, ya que permiten movimientos de lateralidad, no
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afectan en el habla, y estimulan el crecimiento 0Oseo; la utilizacion de ésta

aparatologia esta indicada en denticiones temporales, mixtas y permanentes.

Ventajas

Durante la etapa de recambio dentario, las aletas palatinas propias de estos aparatos
pueden ser desgastadas y adaptadas a los nuevos dientes, permitiendo su ajuste y
de tal manera que no interfieren en la oclusién, la construccion de los alambres
pueden adaptarse en las tres dimensiones de la boca y seguir los cambios de
desarrollo, permite movimientos de lateralidad mandibular todo el dia, se logra
retenciébn con el mismo aparato y se corrigen rapidamente las alteraciones de

oclusioén.

El bionator de balters

Para (Velarde, 2010)*, ésta aparatologia miodindmica se basa en tratar de regular
un cierre bucal cuando existe incompetencia labial, logrando un contacto mas intimo
entre la lengua y el paladar, también se usa como retenedor pos tratamiento en
ortodoncia fija, y su uso también esta recomendado en pacientes con clase Il division
| de Angle, logrando una excelente relacion entre ambos maxilares, con ellos va a

mejorar el perfil del paciente, al pasar de un perfil convexo a un recto.

Esta formado por dos placas que estan unidas entre si por acrilico, en la placa

superior lleva un coffin, que cumple con la funcidon de estabilizador y también la

2y/elarde, J. (2010). Atlas de aparatologia funcional y aparatologia auxiliar. Espafia: Ripano.
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finalidad de reeducar la lengua, lleva un arco vestibular, dando un doblez a nivel del
primer molar y regresa dando una curvatura en el espacio interproximal del primer y
segundo premolar, para seguir paralelamente hasta el otro extremo del premolar, se
dobla en forma de bayoneta y se desliza por la cara vestibular de los incisivos

centrales. Ver anexo 7 grafico 4.

Para su activacion en el arco es necesario presionar con un alicate plano en la parte
mas posterior del arco, de esta manera la parte inferior se desplazara hacia abajo; si
se necesita un movimiento retrusor, se hara presion con un alicate redondo
acanalado en la parte inferior del arco, y, si se necesita adelantar la parte del arco se

presiona con un alicate redondo acanalado en la parte superior del arco (pp.74-76).

Activadores abiertos de Klammt para clase lI

Tienen como finalidad que el perfil convexo del paciente se convierta en un perfil
recto, disminuyendo la sobremordida, consta de un arco, el cual contrarresta la
fuerza de los musculos periorales, unas almohadillas gingivales las cuales mantienen
un espacio entre el tejido mucogingival contrarrestando la hipotonia labial, el coffin,
estabiliza y ofrece la expansion del maxilar, las guias palatinas, cumplen la funcion
de contener los impulsos proctétiles de la lengua en la apertura y cierre, las guias
linguales, que cumplen la funcién de protuir los incisivos inferiores, y el acrilico que
se ubica en la parte posterior, el cual se desgasta desde los primeros premolares
siguiendo la guia de la erupcion, hasta que la dimension vertical o altura facial esté

compensada.
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Activadores abiertos de Klammt para clase I

Los activadores abiertos de Klammt para clase Ill constan de un arco seccionado y
un arco abierto eléstico, los cuales tienen la funcion de contrarrestar la fuerza de los
musculos periorales y separar el tejido mucogingival de la parte interna de las
mejillas, las almohadillas gingivales, disminuyen la hipertonia labial, el coffin, que
estabiliza y a la vez expande el maxilar, las ansas palatinas, que sirven para protuir
los incisivos superiores, las ansas linguales, las cuales contienen los impulsos
linguales en el momento de apertura y cierre labial, y el acrilico que se encuentra en
la zona posterior el cual se desgasta siguiendo la guia de erupcion, hasta que la

altura facial esté compensada.

Bloques gemelos

Los blogues gemelos se componen de aparatos de acrilico semejante a
retenedores en el maxilar y la mandibula firmemente contra los dientes
y las estructuras alveolares. El bloque de mordida superior cubre los
molares, extendiéndose parcialmente a los segundos premolares, y
finalizando por mesial con un plano inclinado en 70 grados respecto al
plano oclusal. El bloque de mordida inferior cubre generalmente los
premolares y los extremos distales en un plano inclinado dirigido
posteriormente justo sobre los segundos premolares. (English,
Petomaki, & Pham- Lisschel, 2011, p. 161)*2.

Entre las ventajas que se pueden mencionar es la facil respuesta de
aceptacion por parte de los pacientes que tienen que utilizar esta
aparatologia y se puede conseguir la nivelacién de los tercios medio e
inferior de la cara lo que logra cambios notorios, sobre todo al realizar
el avance mandibular, el perfil mejora substancialmente llegando a

13Eng|ish, D., Petomaki, T., & Pham- Lisschel, K. (2011). Destreza en ortodoncia de Mosbhy. Venezuela: Amolca.
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pasar en muchos casos de un perfil convexo a uno recto mejorando su
aspecto facial y su autoestima. (Velarde, 2010, p. 114)*.

Este tipo de aparatologia consta de un tornillo de expansion palatina, el cual
permite abrir la sutura palatina media en los casos de pacientes con paladar
atrésico, el acrilico a nivel oclusal puede ser desgastado, lo que facilita la
erupcion del molar inferior, que a veces suele estar colapsado por la

discrepancia de la dimension vertical. Ver anexo 7 gréfico 1.

Se recomienda un retraso en el uso de la ortopedia funcional de la
mandibula (en los pacientes con maloclusiones clase Il con deficiencia
esquelética de la mandibula) hasta la denticion mixta tardia o el periodo
temprano de la denticibn permanente, porque existe una mayor
respuesta del crecimiento con los aparatos funcionales cuando el
tratamiento se inicia durante el periodo de crecimiento circumpuberal.
Idealmente la terapia del aparato funcional (ej. Herbest, bloques
gemelos; RF-2 de Frankel) serd seguida directamente por una fase de
terapia con aparato fijo para la alineacion de la denticion
perrqzsinente.(Eninsh, Petomaki, & Pham- Lisschel, 2011, pp. 141-
142)™.

2.2.12 TRATAMIENTOS DE LOS HABITOS ORALES

Los hébitos orales tales como la succién del pulgar o del dedo, la
respiracion bucal, el empuje de la lengua, la succion del labio, etc.,
tienden a causar maloclusiones. Los estudios clinicos han relacionado
el desarrollo de las maloclusiones Clase Il con estos habitos orales.
(Gurkeerat, 2009, p. 563)*°.

“elarde, J. (2010). Atlas de aparatologia funcional y aparatologia auxiliar. Espafia: Ripano.

®English, D., Petomaki, T., & Pham- Lisschel, K. (2011). Destreza en ortodoncia de Mosby. Venezuela: Amolca.

®Gurkeerat. (2009). Ortodoncia, diagnéstico y tratamiento. Venezuela: Amolca.
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Los héabitos orales realizados con frecuencia y durante varios afios, y, que no son
tratados preventivamente provocan desequilibriosen el desarrollo de laoclusién,
desencadenando en maloclusiones de tipo dental y esquelético, también causan el
posicionamiento anormal de la lengua, y desarrollos desfavorables de los arcos

palatinos.

2.2.13LIMITADORES DE LA FUNCION

“Los limitadores son barreras mecanicas en capacidad de impedir que las discinesias
agraven el dimorfismo, reviste eficacia terapéutica limitada y temporal y requieren de
la asociacion de la terapia miofuncional.”(Montagna, Lambini, Piras, & Denotti , 2010,

p. 154)Y.

Estos limitadores cumplen una funcion especifica en los habitos orales, tanto de
succion digital, interposiciéon lingual, deglucién atipica; para evitar complicaciones a
nivel muscular y esquelético a causa de los mimos, y, en muchos casos se los asocia
con el tratamiento de la terapia miofuncional, con la ventaja de evitar asi alteraciones

o dificultad en el habla.

17Montagna, Lambini, N., Piras, V., & Denotti , G. (2010). Ortodoncia y sus dispositivos. Venezuela: Amolca.
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2.2.14TERAPIA MIOFUNCIONAL

“Es una disciplina que se encarga de prevenir, valorar, diagnosticar y corregir las
disfunciones orofaciales que pueden interferir, tanto en la produccién del habla, como
sobre la estructura de los dientes y las relaciones maxilares.”(Borras, Salvador,

Rosell, & Vicent, 2011, p. 16)*2.

Esta terapia consta de procedimientos y técnicas utilizadas para las correcciones de
los desequilibrios que existen a nivel del complejo orofacial, creando un
comportamiento muscular normal, eliminando habitos nocivos y por ende se logra

mejorar la estética del paciente.

Dispositivos miofuncionales

Functional trainer

Montagna et al.,**

, menciona que este tipo de aparato es utilizado en la denticion
mixta inicial como una guia oclusal en pacientes con clase Il que han sido adquiridas
por deglucion atipica o succion; el aparato mantiene una posicidn tope a tope incisiva
qgue refuerza la propulsibn mandibular para alcanzar una oclusion de clase I; esta
compuesto por un guia lengua, el cual obliga a la lengua a ubicarse sobre las papilas

retroincisivas, aletas lip bumper, las cuales contrarrestan las fuerzas musculares

anodmalas, un alojamiento para los incisivos alineandolos y centrandolos en la linea

®Borras, Salvador, Rosell, C., & Vicent. (2011). Guia para reeducacion de la degluciéon atipica y trastornos
asociados. Nau Libres.
19M0ntagna, Lambini, N., Piras, V., & Denotti , G. (2010). Ortodoncia y sus dispositivos. Venezuela: Amolca.
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media 'y, una férula oclusal que descomprime las articulaciones

temporomandibulares (p.148).

Position trainer

Es un dispositivo preformado, blando y flexible que va a actuar sobre los habitos de
lengua, labios y respiracion oral, su uso esta recomendado también como retenedor
post-tratamiento ortoddéntico o como corrector de recidivas; se utiliza como guia
oclusal en dentadura mixta inicial para permitir la alineacién de los incisivos en

erupcion, diastemas, linguoversiones, entre otras.

El aparato consta de una guia para la alineacion dentaria, arco vestibular, el cual
ejerce fuerza sobre los dientes desalineados, lengleta de reparo para el
posicionamiento lingual, un escudo, el cual imposibilita el empuje lingual hacia
adelante y exige al nifio a respirar por la nariz, un lip bumper que controla la
hiperactividad del masculo mentoniano, una férula oclusal que tiene como funcion
descomprimir la articulacibon temporomandibular, y una guia para el

reposicionamiento mandibular para llegar a una clase |I.

Rejillas

Las rejillas estan constituidas de alambre, las cuales pueden ser contenidas en la
resina, o soldadas sobre un arco palatino fijo, estan indicadas para la deglucion
atipica y para la succion digital; pueden ir junto a un tornillo de expansion para

corregir la contraccion del maxilar; los punsadores de lengua, son otro tipo de barrera
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mecanica, los cuales estan formados por puntas, las cuales reeducan la deglucion
atipica, estan formados por dispositivos fijos soldados sobre las bandas de los

molares.

2.2.15 REQUISITOS BASICOS DE LOS APARATOS ORTODONTICOS

(Cameron & Widmer, 2010)®, detallan que los aparatos ortodénticos deben permitir
el control de la distribucion y direccion de la fuerza que van a ejercer, no deben
causar traumas a nivel de tejidos orales y permitir que los dientes vy tejidos blandos
funcionen con normalidad; permitir al portador una higiene oral adecuada, ejercer
una fuerza y resistencia de anclaje necesario para lograr cambios 0seos histologicos

para un movimiento ortodéntico deseado del diente (p. 359).

“Estos aparatos deben ser usados de dia y de noche, siendo removidos apenas para

la alimentacién.” (Nahas, Schmitt, & Kim, 2009, p. 151)%,

2.2.16 MEDIDAS DE SEGURIDAD EN EL TRATAMIENTO CON APARATOS

Los aparatos deberian revisarse con regularidad. El descementado de
las bandas de los molares puede causar caries debido al fracaso del
cemento o bien traumatismos en los tejidos blandos debido al excesivo
movimiento originado por las fuerzas de la masticacion. Se deben
ajustar con cuidado los alambres del arco y cortar o doblar los
extremos distales cuando salen del tubo molar, pues el fallo a la hora
de llevar a cabo este Ultimo causara la irritacion de la mucosa bucal.

“°Cameron, & Widmer, R. (2010). Manual de odontologia pediatrica. Elsevier: Espafia.
ZlNahés, Schmitt, R., & Kim, S. (2009). Salud bucal del bebé al adolescente.Santos.
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Los ganchos o resortes rotos en los aparatos removibles pueden
requerir su reajuste en el sillon dental o bien su reparacién en el
laboratorio.(Cameron & Widmer, 2010, p. 359)%.

Todos los aparatos ortodénticos requieren de la revision periddica del clinico, no solo
por analizar el avance del tratamiento, sino también para tener un control necesario
de la integridad de las piezas dentarias y de la mucosa en general, ya que es de
suma importancia mantener en estado sano todo el complejo bucal, asi como
también realizar los ajustes necesarios de las aparatologias, en eso radica la
importancia principal de las medidas de seguridad por parte del paciente y del

profesional.

2.30CLUSION INFANTIL

Para determinar alteraciones de la oclusion infantil, es necesario el conocimiento del
desarrollo de la denticion temporal desde su etapa inicial y cudl es la situacion que se
considera normal en cuanto a la oclusion desde los primeros afios de vida. El
desarrollo de la oclusion dentaria es un proceso largo y complejo que empieza desde
la vida embrionaria y se prolonga hacia la denticibn permanente, existe una intima
relacion en el desarrollo de la denticion, el crecimiento craneofacial y | maduracion

neuromuscular.

2Cameron, & Widmer, R. (2010). Manual de odontologia pediatrica. Elsevier: Espafia.
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2.3.1 DEFINICION DE LA OCLUSION

“La primera nocion de oclusion se refiere a una vision estética en la que se analiza la
relacion de los contactos dentales en determinadas posiciones.”(Velayos, 2009, p.

140)%.

Al analizar la oclusion dental, se hace referencia a la armonia que existe entre las
piezas superiores al entrar en contacto junto con las piezas inferiores, la misma que
puede ser observada en relaciones estaticas o dindmicas, asi como también en su

interrelacion con los componentes fisiol6gicos del sistema estomatognatico.

2.3.2 TIPOS DE OCLUSION

Desde una perspectiva funcional y terapéutica se pueden distinguir tres tipos de

oclusiones: la oclusion ideal, la oclusion fisiolégica y, la oclusion no fisiologica.

La oclusion ideal consiste en una interrelacion anatémica y funcional éptima de las
relaciones de contacto dental, es decir entre todos los componentes del sistema
estomatognatico, el cual lo conforman los dientes, articulaciones de la ATM,
musculos y el complejo craneo-facial, ésta relacion debe cumplir con la armonia

entre la salud, funcién, comodidad y estética en el paciente;

“‘La oclusién no fisiolégica se caracteriza por la existencia de una pérdida de

equilibrio o adaptacion funcional de las relaciones de contacto dentario con respecto

23Velayos. (2009). Anatomia de la cabeza para odont6logos. Argentina: Panamericana.
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a los otros componentes fisioldgicos basicos del sistema Estomatognatico (articular,

neuromuscular, periodontal).” (E. Manns & Biotti, 2008, p. 44)**.

En la oclusién no fisiolégica, los tejidos del sistema masticatorio en general, pierden
el equilibrio de funcibn a causa de alguna patologia o anormalidad en los
componentes de la oclusion, causandole al paciente mordidas descuadradas,
dificultad o dolor en la apertura y cierre bucal, desgastes y sensibilidad en los

dientes, y por ende, repercusiones en la estética del mismo.

Oclusion de Angle

Los principios basicos en los que se basa Angle son: 1) La arcada
superior, por estar implantada en el maxilar superior, el cual se
encuentra a su vez fijado al craneo, representa una referencia bastante
segura, por lo tanto, puede tomarse el primer molar permanente de la
misma como referencia que no cambia; y 2) Si los primeros molares
cambian de sitio tenemos suficientes signos para detectarlo.
(Albaladejo, Garcia, & De Vicente, 2010, p. 67)%.

A través de la clasificacién propuesta por Angle, los clinicos relacionan cada tipo de
maloclusion con una clasificacion de Angle, diagnosticando las particularidades
clinicas del complejo dentofacial propias en cada maloclusion, y empleando un

correcto plan de tratamiento dependiendo de diversos factores en cada paciente.

% E. Manns, A., & Biotti, J. (2008). Manual practico de oclusién dentaria. Venezuela: Amolca.
25Albaladejo, Garcia, M., & De Vicente, J. (2010). Llbro de practicas de ortodoncia Il. Espafia: Universidad de
Salamanca.
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Clase | de Angle

Es aquella maloclusion en la que la cuspide mesiobucal del primer molar superior se
encuentra en la misma linea que el surco mesiovestibular del primer molar inferior

cuando las arcadas estan en la posicion de maxima intercuspidacion.

Clase Il de Angle

También es denominada como distoclusion, y es aquella en el que el surco
mesiovestibular del primer molar inferior se encuentra distal a la cuspide
mesiovestibular del superior; esta clase Il presenta a su vez dos grupos bien

definidos:

- Clase Il division I: presenta una relacion molar clase Il, existe proinclinacion de
los incisivos superiores, acompafiado de un gran tono muscular labial,
generalmente esta clase puede verse comunmente en pacientes con

deglucion atipica e interposicion por hébito.

- Clase Il division Il: presenta una relacion molar clase Il, los incisivos

superiores se encuentran verticalizados o palatinizados, el perfil se encuentra

recto o ligeramente convexo.

39



- Como bien lo dice Castillo et al®®., los problemas que se presentan en las
clases | y Il de Angle son, apifiamiento, diastemas, mordida abierta, mordida

profunda, y mordidas cruzadas. (p. 340)

Clase lll de Angle

También denomida mesioclusion, y consiste en que el surco mesiovestibular del
primer molar inferior se encuentra por delante de la cuspide mesiobucal del primer

molar superior.

(Graber, Vanarsdall, & Vig, 2012)*’, menciona que, Angle hizo una contribucién que
ha perdurado en la odontologia, en el que se considera que la preservacion de la
denticibn natural durante toda la vida requiere el establecimiento de contactos
oclusales y proximales entre los dientes, favoreciendo la estabilidad y el equilibrio

dentro de la denticién, musculos y tejidos blandos. (p.13)

2.3.3 CRONOLOGIA DE LA ERUPCION DENTAL NORMAL
Denticion prenatal

En el embridn, aproximadamente en la séptima semana de vida, surgen de la lamina
dental las primeras yemas que perteneceran a la denticiébn temporal, las cuales no

salen en direccidon perpendicular, ni se colocan ordenadamente en su penetracion en

*castillo, Perona, G., Kanashiro, C., Perea, M. & Silva-Esteves, F. (2011). Estomatologia pediatrica. Espafia:
Ripano.
#'Graber, Vanarsdall, & Vig. (2012). Ortodoncia, principios y técnicas actuales. Espafia: Elsevier.
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el mesénquima, lo que se debe al patron de crecimiento de la lamina dental. En el
séptimo mes de vida, existen apifiamientos en ambos maxilares, ya que los

gérmenes crecen mas rapido que los maxilares.

Denticion en el recién nacido

“En los primeros meses de vida los maxilares tienen un enorme crecimiento
tridimensional que permite crear espacio para el normal alineamiento de los veinte
dientes primarios”’(Castillo, Perona, Kanashiro, Perea & Silva-Esteves, 2011, p.

336)%.

Por ello, en el recién nacido hay caracteristicas importantes de reconocer, entre ellas
esta la consideracion del tamafio pequefio de los maxilares, los cuales van creciendo
en los seis primeros meses de vida, permitiendo la correcta ubicacién de los
incisivos, mientras que la mandibula nace en direccion distal con respecto a la base

del maxilar superior.

Denticion primaria

Comienza con la erupcion de los incisivos centrales mandibulares temporarios,
seguido por la erupcién de los incisivos laterales superiores e inferiores, caninos

superiores e inferiores, en edades comprendidas entre los 8 y 24 meses de edad; y

“cCastillo, Perona, G., Kanashiro, C., Perea, M. & Silva-Esteves, F. (2011). Estomatologia pediatrica. Espafia:
Ripano.
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hasta aproximadamente los 36 meses de edad la erupciébn de los primeros y

segundos molares maxilares.

Denticion permanente

Comienza con la erupcion de los primeros molares entre los 6 afios, seguido de la
erupcion de los incisivos centrales y mandibulares inferiores y superiores entre los 7
y 10 afos, luego, entre los 9 y 12 afos las erupciones de caninos mandibulares,
primeros y segundos premolares, caninos maxilares, y, entre los 12 y 13 afios la
erupcion de los segundos molares, concluyendo la denticion permanente con la

erupcion de los terceros molares entre los 18 y 25 afios de edad.

2.3.4 DESARROLLO OCLUSAL DE LA DENTICION PRIMARIA

Los arcos dentales se caracterizan por tener forma semicircular, existe gran exceso
de espacio en el sector anterior de ambos maxilares, lo cual se considera necesario
para la correcta ubicacion de los dientes anteriores permanentes que tienen una
morfologia dental mas ancha, especialmente esta cantidad excesiva de espacio se
encuentra a nivel de los incisivos y caninos maxilares y caninos y primeros molares

maxilares, este espacio se lo conoce como espacio de primates.

La oclusién temporal experimenta cambios dindmicos con el crecimiento mandibular,
con la atricién dental, con el movimiento mesial de los arcos dentales en la base de

la mandibula, y con el crecimiento sagital de la mandibula.
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“La falta de desarrollo de la denticién temporal, en general, no perjudica la erupcion
de los premolares y molares permanentes, siempre que no haya habido pérdidas de
espacio por caries proximal de algun diente o pérdida total de él’(Planas, 2008, p.

239)%,

Al no existir pérdidas de espacio por caries, el tamafio mesiodistal de los molares
temporales es suficiente para el espacio que necesitan sus sucesores, es decir los
premolares y molares permanentes, por lo tanto no habran malposiciones dentarias
por apifiamientos, a no ser por otras causas, en las que se encuentran las

discrepancias entre las zonas verticales o transversales del plano oclusal.

2.3.5 DESARROLLO OCLUSAL DE UNA DENTICION MIXTA A UNA

PERMANENTE

La denticiobn mixta inicia con la erupcidon de los primeros incisivos permanentes
mandibulares y los primeros molares, hasta el recambio de la ultima pieza temporal,
aproximadamente a los 12 afios de edad; los primeros molares permanentes
establecen la relacion cuspide a cuspide después del recambio de los segundos
molares temporales, transformandose en la relacion molar clase | de Angle, en los
segmentos laterales se combinan el ancho de los molares y caninos temporales, los
cuales son mas grandes que los sucesores que haran erupcion, aquel espacio se lo

conoce como espacio libre.

#planas. (2008). Rehabilitacion Neuro-oclusal. Espafia: Amolca.
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“El desarrollo dental y la erupciéon dental no siempre son coordinados en el tiempo
con el crecimiento de los maxilares. Asi, los molares pueden entrar en erupcion en

una posicién ectépica”(Koch & Poulsen, 2011, p. 219)*.

Por ello, es considerado que la interaccion anormal entre los tejidos duros y blandos,
ocasiona la erupcién ectopica de las piezas dentarias, con mayor frecuencia los
caninos maxilares y molares, de ahi, la importancia de un normal desarrollo de los

maxilares en etapas eruptivas iniciales y de recambio dental.

2.3.6 PERDIDA PREMATURA DE DIENTES TEMPORALES

La pérdida de dientes temporales puede suponer una pérdida de
espacio para la denticion definitiva. Muchas personas sin conocimientos
sobre este tema creen que la pérdida de dientes deciduos, a veces
llamados dientes de nifio o dientes de leche, no tiene importancia
porqugl se trata de dientes exclusivamente temporales. (Wheeler, 2010,
p. 29)°".

2.3.7 FUNCION DEL SISTEMA MASTICATORIO EN LA OCLUSION

“La funcion del sistema masticatorio es compleja. Es necesaria una contraccion
coordinada de los diversos musculos de la cabeza y el cuello para mover la
mandibula con precisién y permitir un funcionamiento eficaz.”(P. Okeson, 2008, p.

25)%.

*®Koch, G., & Poulsen, S. (2011). Odontopediatria, abordaje clinico. Venezuela : Amolca
*Wheeler. (2010). Anatomia, fisiologia y oclusion dental. Espafa: Elsevier.
%2 p. Okeson, J. (2008). Oclusién y afecciones temporomandibulares. Espafia: Elsevier.
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Como bien lo dice (Proffit, 2008)*, cuando la musculatura es anormal, como en el
caso de las distrofias musculares, esto influye significativamente en el desarrollo
dentofacial, ya que con el uso de las fuerzas de la masticacién se incrementan las

dimensiones de los maxilares y de los arcos dentales. (p. 151)

2.3.8 MALOCLUSION

Muchas llamadas maloclusiones son esencialmente variaciones morfolégicas que
son juzgadas como la norma para la poblacion, se estima que la mayoria de las
personas presentan algun tipo de maloclusién, como apifiamiento, dientes mal
alineados, o de estructura anormal; la maloclusion causa también alteraciones en la
mordida de los pacientes, y eso se debe a la desproporcion que existe entre el

tamano de los maxilares o entre el tamarfio del maxilar o el diente.

Una maloclusion, si es detectada lo antes posible, puede ser eliminada
o hecha menos severa, por la iniciacion de los procedimientos
ortodonticos interceptores. Los procedimientos ortodonticos preventivos
son también interceptores por naturaleza, si son emprendidos pronto
después del desarrollo de la maloclusién.(Gurkeerat, 2009, p. 557)%.

Definicion

Se define como la presencia de alteraciones de la oclusion cuando los dientes

superiores e inferiores no engranan adecuadamente.

#proffit, W. (2008). Ortodoncia contemporanea. Espafia: Elsevier.
*Gurkeerat. (2009). Ortodoncia, diagnéstico y tratamiento. Venezuela: Amolca.
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“La maloclusidn suele deberse a una anomalia hereditaria que hace que los dientes

de un maxilar crezcan en posiciones anormales”(Guyton & Hall, 2011)*,

Al haber una maloclusion, los dientes de ambas arcadas no se interdigitan bien,
provocando en muchos casos el deslizamiento anormal de la mandibula sobre el
maxilar, creando efectos de dolor en la articulacion temporomandibular y desgaste en

las piezas dentaria.

Etiologia

Los factores que pueden llevar a una maloclusién pueden ser factores generales y

factores locales o ambientales.

Factores generales

Entre estos se encuentran la herencia, los defectos congénitos, las alteraciones
musculares, traumatismos del parto y, en ocasiones los sindromes o alteraciones

sistémicas.

- Dentro de los factores genéticos, se encuentran: la hipoplasia maxilar, la
hiperplasia mandibular, la combinacion de mabas y la asimetria

maxilomandibular.

3SGuyton, & Hall. (2011). Fisiologia médica. Espafia: Elsevier.
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Factores locales o ambientales

Entre estos estan las anomalias del nimero de dientes, las anomalias del tamafio y
forma de los dientes, anomalias de la erupcién dentaria, presencia de frenillos e
implantacion anormal, las caries, los habitos y, los apifiamientos que oscilan entre los

3 hasta los 5 mm de espacio.

2.3.9 DIAGNOSTICO DE LAS MALOCLUSIONES

Se debe realizar un diagndéstico etiologico de las maloclusiones, mediante una
correcta anamnesis 0 interrogatorio al padre del nifilo, los recursos para el
diagnéstico en ortodoncia pueden ser varios, en ciertos casos especificos es
necesario recurrir a radiografias panoramicas o laterales de craneo, en casos de
asimetrias o alteraciones transversales o verticales, para poder determinar si la
alteracion es alveolodentaria, o si existen discrepancias en el tamafo de los huesos

de los maxilares.

Mediante la cefalometrias su pueden diagnosticar alteraciones tales como la

biprotusion y birretrusion.

Este tipo de maloclusiones se caracterizan por una posicion de los
incisivos por detras (birretrusion) o por delante (biprotusién) de las
bases Oseas: El diagndstico es estético pero sobre todo cefalométrico.
En el caso de las birretrusiones, el factor local que lo causa es la
macrodoncia (exceso de material dentario).(Ustrell, 2011, p. 411)%.

*®ustrell, J. (2011). Manual de Ortodoncia. Espafia: Universidad de Barcelona.
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Cefalometria (radiografia lateral de craneo)

Es una técnica radiografica, en la que se analiza el resultado de la recolecciéon de
medidas, cuantificando las relaciones faciales y dentales con mayor precision,
evaluando de esta manera las desviaciones de las morfologias faciales y dentales en

un paciente con maloclusion.

Andlisis cefalométrico de Bjork Jaraback

(Ustrell, 2011)*" manifiesta que: este estudio sirve para analizar la direccion y
magnitud de crecimiento remanente y como complemento del estudio del biotipo

facial. Ver anexo 7 gréfico 5.

Puntos de referencia

S: centro de la silla turca

Na: sutura fronto nasal

A: parte mas profunda del borde anterior de premaxila

B: para mas profunda del borde anterior de la sinfisis

Pg: en la parte mas saliente del borde anterior de la sinfisis
Gn: parte mas anterior e inferior de la sinfisis

Me: parte mas inferior de la sinfisis del mentén

Ar: union del borde posterior de la rama con el esfenoides. Ver anexo 7 grafico 6.

$Ustrell, J. (2011). Manual de Ortodoncia. Espafia: Universidad de Barcelona.
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Planos cefalométricos

S-N: plano de la base craneal anterior
S-Ar: plano de la base craneal posterior
Ar-Go: plano de profundidad facial
Go-Gn: plano mandibular

SN-A: posicion del maxilar en el espacio

SN-B: posicion de la mandibula en el espacio

Angulos cefalométricos

1.- Angulo S: base craneal anterior y posterior = 123 + - 5

Aumentado (retrognatismo mandibular)

Disminuido (prognatismo mandibular)

2.- Angulo Ar: base craneal posterior y plano ramal = 143 + - 5

Aumentado (retrognatismo mandibular)

Disminuido (prognatismo mandibular)

3.- Angulo Go superior: plano ramal y plano de profundidad facial= 55 + - 3
Aumentado (retrognatismo mandibular)

Disminuido (prognatismo mandibular)

4.- Angulo Go inferior: plano de la profundidad facial y plano mandibular= 75+ - 3. Ver
anexo 7 gréfico 7.

Aumentado (mordida abierta)

Disminuido (mordida cerrada)
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5.- Angulo Go Gn IlI: plano mandibular con el eje longitudinal del incisivo inferior = 90
+-5

Aumentado (proclinacion dentoalveolar mandibular)

Disminuido (retroclinacion dentoalveolar mandibular)

6.- Angulo SN-IS: plano SN y plano del eje longitudinal del incisivo superior= 103 + -
2

Aumentado (proclinacion dentoalveolar mandibular)

Disminuido (retroclinacion dentoalveolar mandibular)

7.- Angulo SN-A: (posicion del maxilar en el espacio)= 82 +- 2

Aumentado (protusién maxilar)

Disminuido (retrusiéon maxilar)

8.- Angulo SN-B plano SN con B (posicion de la mandibula en el espacio)= 80 + - 2
Aumentado (prognatismo mandibular)

Disminuido (retrognatismo mandibular)

9.- Angulo ANB: resta del SNAy SNB=2 + - 2 Clase |

Aumentado (Clase II)

Disminuido (Clase 1lI)

10.- Angulo interincisal: formado por los ejes longitudinales del Incisivo superior e
incisivo inferior= 131 + - 2

Aumentado (birretrusion, no se hacen extracciones)

Disminuido (biprotusion, se hacen extracciones) (pp. 332-334)
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2.3.10 ALTERACIONES DE LA DIMENSION FACIAL

Las displasias verticales y horizontales son entidades complejas de origen
multifactorial, entre los que se encuentran los factores genéticos y ambientales, en
los que pueden verse afectadas individualmente las estructuras dentarias,
esqueléticas, o ambas; de ahi la importancia en el diagndstico de cada entidad para
su correcto plan de tratamiento. El tratamiento ortoddncico va dirigido principalmente
a mover los dientes dentro de su base esqueletal y a posicionarlos de la manera mas

favorable posible.

(Guedes-Pinto, Bonecker , & Martins, 2011)*® refieren que, el analisis morfolégico de
la cara es uno de los factores fundamentales en el diagndstico, plan de tratamiento
ortodontico y prondstico de las malas oclusiones, ya que éstas pueden llegar a
alterar las proporciones de las dimensiones faciales. ElI comportamiento del
crecimiento del maxilar y mandibula debe ser evaluado mediante el analisis facial en

la denticion temporal. (p. 12)

®Guedes-Pinto, C., Bonecker , M., & Martins, C. (2011). Fundamentos de odontologia, odontopediatria. Brasil:
Santos.
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2.3.11 ALTERACIONES VERTICALES

Mordida abierta

“‘La mordida abierta es una condicidbn en la cual existe un espacio entre las
superficies oclusales o bordes incisales de los dientes superiores e inferiores en

oclusion habitual’(Lépez, 2010, p. 147)%.

Las mordidas abiertas, pueden presentarse a nivel de dientes anteriores, a nivel de
los dientes posteriores, o completa, es decir, anterior y posterior; las causas pueden

ser de tipo dental o esquelética.

Los problemas verticales que tienen un componente esquelético
significativo son un desafio: En un paciente en crecimiento, el aumento
de una altura facial inferior corta puede lograrse mas eficazmente con
un aparato guia del crecimiento tal como los bloques gemelos, o el
regulador de funcion (RF-2) de Frankel. Estos tipos de aparatos
permiten el incremento del desarrollo vertical en el paciente en
crecimiento abriendo la mordida verticalmente y permitiendo la erupcion
de los (il(i)entes posteriores. (English, Petomé&ki, & Pham- Lisschel, 2011,
p. 143)

Mordida profunda

Este tipo de mordida se refiere a un sobrepaso vertical excesivo de los incisivos
superiores sobre sus homoélogos inferiores, y, puede presentarse a causa de la

incompleta erupcion de los molares, los cuales no llegan al plano de oclusién, por la

¥ 6pez, H. (2010). Higiene oral. Colombia: Zamora.
4°English, D., Petomaki, T., & Pham- Lisschel, K. (2011). Destreza en ortodoncia de Mosbhy. Venezuela: Amolca.
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sobreerupcion de los incisivos, los cuales van mas alla del plano de oclusion, o bien,

por poca o nula divergencia entre el maxilar superior e inferior.

Es un problema vertical, que puede estar presente en todos los tipos de
maloclusiones ya descritos, y consiste en que los dientes superiores cubren en
exceso a los inferiores. La cara que corresponde a esta maloclusion es corta, con los

labios finos y hundidos respecto de la nariz y al mentén. Ver anexo 7 grafico 8.

2.3.12 ALTERACIONES TRANSVERSALES

Mordida cuspide a cuspide

Consiste en que las cuspides vestibulares de los dientes superiores ocluyen con las
cuspides vestibulares de los inferiores, puede darse a nivel de premolares y molares,
0 a nivel de incisivos, se considera un oclusion intermedia entre una mordida normal

y una mordida cruzada.

Mordida cruzada unilateral

Se caracteriza por una mordida cruzada posterior que afecta solamente un hemiarco,
puede darse a causa de una inclinacién de los dientes superiores hacia palatino o
por falta de crecimiento de la mandibula. En estos casos es necesario hacer una

detallada exploracion clinica, para descartar la desviacién de la mandibula.
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Mordida cruzada bilateral

Se caracteriza por presentar una mordida cruzada posterior que afecta a los dos

hemiarcos, y puede ser dental, esquelética o funcional.

Mordida en tijera

Es menos frecuente que las mencionadas anteriormente, y consiste en que las caras
palatinas de los premolares y molares superiores estan en contacto con la cara
vestibular de los inferiores, puede ser unilateral o bilateral, cuando es unilateral
generalmente existe una inclinacion de los incisivos inferiores hacia lingual, y cuando

es bilateral, se presenta una mandibula micrognatia.

2.3.13HABITOS BUCALES

Los habitos bucales son conductas repetitivas, los mismos que se
pueden considerar normales en los primeros afos de vida, pero si
continlan y el habito permanece por tiempo prolongado, afecta la
posicion de los dientes, la relacion maxilomandibular, las estructuras
miofuncionales, y las funciones del habla, respiracién vy
deglucién.(Bordoni, Escobar, &Castillo, 2010, p. 657)*.

Existen habitos bucales nocivos que pueden alterar el patron normal de
crecimiento craneo facial. Cuando un nifio presenta ese problema, la
familia pasa a demostrar cierta ansiedad de preocupacion sobre quien
es el responsable por estos habitos. Por eso es importante evitar su

“Bordoni, N., Escobar, A., & Castillo, R. (2010). Odontologia pediatrica, la salud bucal del nifios y el adolescente
en el mundo actual. Argentina: Panamericana
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instalacion, mas si no fuese posible, tratar de minimizar al maximo sus
efectos indeseables (Nahas, Schmitt, & Kim, 2009, p. 130)*.

Succioén

La succidn se puede clasificar en succion nutritiva, y succion no nutritiva.

Succién nutritiva

Como su nombre lo indica, es aquella realizada para la alimentacion y nutricion, sea

por la lactancia materna (amamantamiento) o, artificial, por medio del biberon.

“La persistencia del biberén después de los 12 meses puede generar caries dental y
alteracion en el crecimiento y desarrollo de los maxilares y malposiciones dentales y

linguales”(Marin, Jaramillo, Gomez & Gémez, 2008, p. 241)*.

Succién no nutritiva

Es aquella realizada con el chupete, dedo o labio.

“2Nahas, Schmitt, R., & Kim, S. (2009). Salud bucal del bebé al adolescente.Santos.
“Marin, A., Jaramillo, B., Gémez, R., & Goémez, U. (2008). Manual de pediatria ambulatoria. Colombia:
Panamericana.
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Succion digital

Es el habito mas temprano adquirido por el nifio en respuesta a una satisfaccion,
para vencer el aburrimiento o conseguir el suefio, cuando éste habito persiste mas
alla de los 3 afios hace que las fuerzas de presién ejercidas por el dedo, alteren la
posicion de los incisivos, de la lengua, y causa alteraciones en la mordida. Se
considera que la presencia y severidad de alteraciones en las estructuras
dentofaciales depende de varios factores, tales como, la frecuencia, intensidad,

duracion y posicion del dedo dentro de la boca.

“La mordida abierta puede llevar a otro tipo de mal habito bucal, la interposicion
lingual. De esta forma, aunque el habito de succion sea removido, la mordida abierta
es mantenida inadecuadamente por la lengua en la deglucién”(Nahas, Schmitt, &

Kim, 2009, p. 132)*.

Succioén labial

Este tipo de habitos es muy frecuente observarlos en pacientes con exceso de
overjet, es decir, cuando existe un gran resalte de los incisivos superiores, y una
retroinclinacion de los incisivos inferiores.

Los héabitos de succién de labio no son generalmente causa de

maloclusién, sino una consecuencia de ella. Una vez que se corrige el
excesivo overjet que entrampa al labio inferior entre los dientes, éste

*“Nahés, Schmitt, R., & Kim, S. (2009). Salud bucal del bebé al adolescente.Santos.
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recupera su posicion original y por lo general se elimina la succion
(Bordoni, Escobar, &Castillo, 2010, p. 666)*.

Deglucion atipica

Este habito consiste en que la lengua se posiciona un poco mas enfrente del lugar
correcto, interponiéndose entre las dos arcadas, separando los dientes anteriores
causando maloclusiones como la mordida abierta anterior, mordida abierta posterior,

inclinacién de los incisivos superiores, y dificultad para el cierre labial.

Respiracion bucal

En este tipo de habito en el que falta un estimulo del paso del aire por la nariz, el
techo del paladar permanece mas profundo, dejando una arcada deformada y la
cavidad nasal atrofiada, causandole al nifio alteraciones en el crecimiento y
desarrollo de las estructuras dentofaciales y musculares, problemas respiratorios,
dificultad en la deglucién y el habla, y masticacion con la boca abierta, y por ende

deficiente.

4SBordoni, N., Escobar, A., & Castillo, R. (2010). Odontologia pediatrica, la salud bucal del nifios y el adolescente
en el mundo actual. Argentina: Panamericana.
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Bruxismo

Es una disfuncion de la musculatura orofacial, en la que el paciente tiende a apretar y
rechinar los dientes, durante el dia y/o la noche; existen muchos factores
relacionados con el bruxismo en nifos, entre los que se encuentran los cambios en la
denticion, maloclusiones, desarrollo de la articulacion temporomandibular, estados

emocionales y presencia de habitos bucales.

La presencia de desgaste en los dientes deciduos por si solo no es
signo patognomoénico de bruxismo, ya que en esa fase ocurre el
surgimiento de facetas de desgaste adaptivas, importantes para el
desarrollo de la oclusion de las denticiones decidua, mixta y
permanente (Guedes-Pinto, Bonecker , & Martins, 2011, p. 374)*.

Si el bruxismo es muy intenso, pueden surgir desgastes en las superficies oclusales
de los dientes, y sobre carga en las articulaciones, es de suma importancia realizar
un correcto diagnaostico de las causas del bruxismo y sus diferentes manifestaciones

clinicas.

““Guedes-Pinto, C., Bonecker , M., & Martins, C. (2011). Fundamentos de odontologia, odontopediatria. Brasil:
Santos.
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CAPITULO 1lI

3. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1 MODALIDAD BASICA DE LA INVESTIGACION

Tipo y Modalidad

Bibliogréafica, porque la realizacién de esta investigacion se apoyé en la recopilacion

de informacién de libros.

De campo, porque se realizdé encuestas a los padres de los pacientes tratados en

las clinicas odontologicas de la Universidad “San Gregorio de Portoviejo”.

3.2 NIVEL O TIPO DE INVESTIGACION

Exploratorio, porque se evidencié mediante un acercamiento directo la presencia de

la maloclusiones en nifos.

Descriptivo, porque durante la investigacion se hizo una descripcion completa de los

tratamientos ortoddnticos y su relacion con la oclusion infantil.

Analitico, porque se realiz6 el analisis de las maloclusiones por falta de tratamientos
ortodonticos preventivos perdida dental cuyos resultados se instituiran a través de

tablas y gréaficos estadisticos.
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Sintética, porque se establecié conclusiones basados en encuestas e investigacion

bibliografica.

Propositiva, porque la investigacion culmindécon una propuesta para dar solucion al

problema.

3.3 TECNICAS

e Encuesta

e Observacion

3.4 INSTRUMENTOS

Formulario de encuestas a los padres de los pacientes tratados en las clinicas de la
Universidad “San Gregorio de Portoviejo”.

Observaciones clinicas a los casos de pacientes con maloclusiones.

3.5 RECURSOS

3.5.1 TALENTO HUMANO
¢ Investigadora
e Tutor de Tesis

e Pacientes tratados en la “Clinicas Odontolégicas de la Universidad San

Gregorio de Portoviejo”.
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3.5.2

RECURSOS TECNOLOGICOS

Camara fotografica
Internet
Computador
Scanner

Pen drive

MATERIALES

Materiales de papeleria
Fotocopias

Papel

Texto o libros

Fotografias

Tinta

Encuadernacion
Instrumentos odontolégicos
Guantes

Mascarillas

Radiografias
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3.5.3 RECURSOS ECONOMICOS

La investigacibn tuvo un costo aproximado de $ 889.46 dolares que fueron

financiados por la investigadora.

3.6 POBLACION Y MUESTRA

3.6.1 POBLACION

El universo esta constituido por 96 pacientes tratados en lasClinicas Odontolégicas
de Ortopedia de la Universidad San Gregorio de Portoviejo en el periodo de

septiembre de 2011 a marzo de 2012.

3.6.2 TAMANO DE LA MUESTRA

Se investigaron 30 casos.

3.6.3 TIPO DE MUESTRA

Los pacientes tratados en las clinicas de la Universidad San Gregorio de Portoviejo

seran seleccionados por el tipo de muestreo probabilistico al azar.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

4.1. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

4.1.1. GRAFICOS Y CUADROS DE ENCUESTA DIRIGIDA A LOS PADRES DE

FAMILIA. DE LOS PACIENTES ATENDIDOS EN LA UNIVERSIDAD SAN

GREGORIO DE PORTOVIEJO.

Pregunta 1: ¢Con qué frecuencia llevaba usted a su hijo a los controles para el

tratamiento ortodéntico que le realizaron en la Universidad?

CUADRO N° 1
DETALLE FRECUENCIA PORCENTAIJE%
CADA 15 0 0%
CADA MES 0 0%
CADA 3 SEMANAS 0 0%
CADA SEMANA 30 100%
TOTAL 30 100%
GRAFICO N° 1

éCon qué frecuencia llevaba usted a su
hijo a los controles para el tratamiento
ortodontico que le realizaronen la
Universidad?

H FRECUENCIA = PORCENTAJE

(0] 0% (o] 0% (o] 0% 30 30

CADA 15 CADA MES CADA 3 SEMANAS CADA SEMANA TOTAL

100% 100%

Fuente: Encuestas realizadas a los padres de los pacientes atendidos en las clinicas de odontologia.
Elaborado por: Karla Vera Cedefio.
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ANALISIS E INTERPRETACION:
Los 30 casos que equivalen al 100% llevaban cada semana a sus hijos para el

control de la aparatologia que le colocaron en la universidad.

El libro publicado Cameron, & Widmer, R. (2010). Manual de odontologia pediatrica.
Elsevier: Espafia., cita lo siguiente:

Los aparatos deberian revisarse con regularidad. El descementado de las bandas de
los molares puede causar caries debido al fracaso del cemento o bien traumatismos
en los tejidos blandos debido al excesivo movimiento originado por las fuerzas de la
masticacion. Se deben ajustar con cuidado los alambres del arco y cortar o doblar los
extremos distales cuando salen del tubo molar, pues el fallo a la hora de llevar a
cabo este Ultimo causara la irritacion de la mucosa bucal. Los ganchos o resortes
rotos en los aparatos removibles pueden requerir su reajuste en el sillén dental o bien

su reparacion en el laboratorio. (p. 35)

El 100% de los nifios fueron llevados a los controles de la aparatologia cada semana.
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Pregunta 2: ¢Después del tratamiento ortodéntico que le realizaron a su hijo en

la universidad, usted lo llevé a nuevos controles?

CUADRO N° 2
DETALLE FRECUENCIA PORCENTAJE%
Si, EN LA MISMA UNIVERSIDAD 1 3
Si, DE FORMA PARTICULAR 2 7
NO LE REALICE MAS CONTROLES 27 90
TOTAL 30 100
GRAFICO N° 2

éDespués del tratamiento ortododntico que le
realizaron a su hijo en la universidad, usted

lo llevd a nuevos controles? 100%
90%

M FRECUENCIA  m PORCENTAJE%

27 30
1 3% 2 7%
— ||
Si, EN LA MISMA Si, DE FORMA NO LE REALICE MAS TOTAL
UNIVERSIDAD PARTICULAR CONTROLES

Fuente: Encuestas realizadas a los padres de los pacientes atendidos en las clinicas de odontologia.
Elaborado por: Karla Vera Cedefio.
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ANALISIS E INTERPRETACION:

De los 30 casos analizados, 1 caso que corresponde al 3% se le realiz6 mas
controles ortoddnticos en la misma Universidad, en 2 de los casos que corresponde
al 7% les realizaron controles ortodonticos de forma particular, mientras que a 27 de

los casos que corresponde al 90% no les realizaron mas controles.

En el libro publicado por English, D., Petomaki, T., & Pham- Lisschel, K. (2011).
Destreza en ortodoncia de Mosby. Venezuela: Amolca. Cita lo siguiente:

‘En términos generales, una fase inicial de tratamiento por lo comun es de
aproximadamente 1 afio de duracién, seguido por la observacion intermitente durante

la transicion de la denticidn mixta a la permanente.” (p. 12)

Al 27 % de los casos no les realizaron mas controles ortoddnticos.
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Pregunta 3: ¢Su hijo luego del tratamiento ortoddntico que le realizaron en la

Universidad, ha utilizado una nueva aparatologia?

CUADRO N° 3
DETALLE FRECUENCIA PORCENTAJE%
Si 3 10
NO 11 37
Si LE HAN RECOMENDADO PERO NO SE LE
coLoco 16 53
TOTAL 30 100
GRAFICO N° 3

éSu hijo luego del tratamiento ortoddntico
qgue le realizaron en la Universidad, ha
utilizado una nueva apartologia?

B FRECUENCIA m PORCENTAIJE%

100%

37% >3%
6 30
3 10% 11 16

Si NO Si LE HAN TOTAL
RECOMENDADO PERO
NO SE LE COLOCO

Fuente: Encuestas realizadas a los padres de los pacientes atendidos en las clinicas de odontologia.
Elaborado por: Karla Vera Cedefio.
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ANALISIS E INTERPRETACION:

De los 30 casos analizados, 3 casos que corresponde al 10% si han utilizado una
nueva aparatologia ortodontica, 11 de los casos que corresponde al 37% no han
utilizado una nueva aparatologia ortoddntica, mientras que 16 de los casos que
corresponde al 53% si les han recomendado utilizar pero no han utilizado una nueva

aparatologia.

En el libro publicado por English, D., Petomaki, T., & Pham- Lisschel, K. (2011).
Destreza en ortodoncia de Mosby. Venezuela: Amolca. Cita lo siguiente:

‘En términos generales, una fase inicial de tratamiento por lo comun es de
aproximadamente 1 afio de duracién, seguido por la observacion intermitente durante

la transicion de la denticion mixta a la permanente.” (p. 12)

Al 53% de los casos le han recomendado utilizar una nueva aparatologia pero no

han utilizado.
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Pregunta 4: ¢(Qué cambios observdé en su hijo luego del tratamiento

ortoddntico que le realizaron en la Universidad?

CUADRO N° 4
DETALLE FRECUENCIA PORCENTAJE%
MEJORO LA APARIENCIA FiSICA 20 67
NO MEJORO LA APARIENCIA FiSICA 0 0
NO SE HA PERCATADO 10 33
TOTAL 30 100
GRAFICO N° 4

¢Qué cambios observo en su hijo luego del
tratamiento ortodontico que le realizaron
en la Universidad?

B FRECUENCIA  m PORCENTAIJE%

100%
67%

20 0 33% 30
0 0

MEJORO LA NO MEJORO LA NO SE HA PERCATADO TOTAL
APARIENCIA FiSICA APARIENCIA FiSICA

Fuente: Encuestas realizadas a los padres de los pacientes atendidos en las clinicas de odontologia.
Elaborado por: Karla Vera Cedefio.
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ANALISIS E INTERPRETACION:

De los 30 casos analizados, 20 casos que corresponde al 67% han observado que
mejoré la apariencia fisica de sus hijos luego del tratamiento realizado en la
universidad, mientras que 10 de los casos que corresponde al 33% no se han

percatado si hubo cambios de apariencia fisica en sus hijos.

Rodriguez, E. (2011). De la impresién a la activacion en ortodoncia y ortopedia.
Venezuela: Amolca. Afirma que:

“La ortopedia funcional de los maxilares es un recurso terapéutico que, aplicado
luego de un adecuado diagndstico, permite influenciar tanto en la parte facial como

en la 6sea y dentaria de los pacientes.” (p. 25)

El 67% de los padres han observado que mejor6 la apariencia fisica en sus hijos

luego del tratamiento que le realizaron en la universidad.
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Pregunta 5: ¢ Cuanto tiempo utilizaba su hijo la aparatologia ortodéntica en
boca que le colocaron en la Universidad?

CUADRO N° 5
DETALLE FRECUENCIA PORCENTAJE%
DE 2 a 4 HORAS 0 0
DE 4 a 5HORAS 0 0
SOLO EN LA MANANA 0 0
SOLO EN LA TARDE 6 20
TODO EL DIA 24 80
NO LO UTILIZABA 0 0
TOTAL 30 100
GRAFICON° 5

¢Cudanto tiempo utilizaba su hijo la

aparatologia ortoddntica en boca que le

colocaron en la Universidad?
W FRECUENCIA m PORCENTAJE%

80%

20% 24 30
0 0% 0 0% 0 0% 6 - 0 0%

DE2a4 DE4a5 SOLOENLA SOLOENLA TODOELDIA NOLO
HORAS HORAS MANANA TARDE UTILIZABA

100%

TOTAL

Fuente: Encuestas realizadas a los padres de los pacientes atendidos en las clinicas de odontologia.

Elaborado por: Karla Vera Ce

defio.
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ANALISIS E INTERPRETACION:
De los 30 casos analizados, 6 de los casos que corresponde al 20% utilizaron la
aparatologia ortodontica que le colocaron en la Universidad solo en la tarde, mientras

que 24 de ellos que corresponde al 80% la utilizaron durante todo el dia.

En el libro publicado por Nahéas, Schmitt, R., & Kim, S. (2009). Salud bucal del bebé
al adolescente.Santos. Cita lo siguiente:

“Estos aparatos deben ser usados de dia y de noche, siendo removidos apenas para

la alimentacién”. (p. 35)

El 80% de los pacientes utilizaron la aparatologia ortodéntica todo el dia.
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4.1.2.GRAFICOS Y CUADROS DE LAS FICHAS DE OBSERVACION DE LOS

PACIENTES ATENDIDOS EN LAS CLINICAS ODONTOLOGICAS

UNIVERSIDAD SAN GREGORIO DE PORTOVIEJO.

DE LA

CUADRO N° 1
TIPO DE OCLUSION ANTES DEL TRATAMIENTO
Frecuencia porcentaje%
CLASE | 4 13%
CLASE I 25 83%
CLASE Il 1 3%
TOTAL 30 100%
GRAFICO N° 1
TIPO DE OCLUSION ANTES DEL
TRATAMIENTO
B Frecuencia M porcentaje%
25
4 9 83% 9 100%
- 13% o 3% 0
CLASEI CLASE Il CLASE Il TOTAL

Fuente: fichas de observacion realizadas a pacientes que fueron atendidos en las clinicas de odontologia.

Elaborado por: Karla Vera Cedefio
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ANALISIS E INTERPRETACION:

De los 30 casos analizados, 4 de los casos que corresponde al 13% presentaron
antes del tratamiento clase de Angle I, mientras que 25 de ellos que corresponde al
83% presentaron antes del tratamiento clase de Angle Il, y 1 caso que corresponde

al 3% presentaron antes del tratamiento clase de Angle .

Albaladejo, Garcia, M., & De Vicente, J. (2010). Llbro de practicas de ortodoncia Il.
Espafa: Universidad de Salamanca. Citan que:

Los principios basicos en los que se basa Angle son: 1) La arcada superior, por estar
implantada en el maxilar superior, el cual se encuentra a su vez fijjado al craneo,
representa una referencia bastante segura, por lo tanto, puede tomarse el primer
molar permanente de la misma como referencia que no cambia; y 2) Si los primeros

molares cambian de sitio tenemos suficientes signos para detectarlo. (p. 38)

El 83% de los casos presentaron clase de Angle Il antes del tratamiento de

ortodoncia.
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CUADRO N° 2

TIPO DE OCLUSION DESPUES DEL TRATAMIENTO
Frecuencia Porcentaje%
CLASE | 4 13%
CLASE Il 25 83%
CLASE I 1 3%
TOTAL 30 100%
GRAFICO N° 2
TIPO DE OCLUSION DESPUES DEL
TRATAMIENTO
M Frecuencia M Porcentaje%
30
25
4 9 83% 1 [ 100%
. 13% o 3%
CLASE I CLASE Il CLASE I TOTAL

Fuente: fichas de observacion realizadas a pacientes que fueron atendidos en las clinicas de odontologia.
Elaborado por: Karla Vera Cedefio.
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ANALISIS E INTERPRETACION:

De los 30 casos analizados, 4 de los casos que corresponde al 13% presentaron
después del tratamiento clase de Angle I, mientras que 25 de ellos que corresponde
al 83% presentaron después del tratamiento clase de Angle Il, y 1 caso que

corresponde al 3% presentaron después del tratamiento clase de Angle Ill.

Albaladejo, Garcia, M., & De Vicente, J. (2010). Llbro de practicas de ortodoncia Il.
Espafa: Universidad de Salamanca. Citan que:

Los principios basicos en los que se basa Angle son: 1) La arcada superior, por
estar implantada en el maxilar superior, el cual se encuentra a su vez fijado al
craneo, representa una referencia bastante segura, por lo tanto, puede tomarse el
primer molar permanente de la misma como referencia que no cambia; y 2) Si los

primeros molares cambian de sitio tenemos suficientes signos para detectarlo.(p. 38)

El 83% de los casos presentaron clase de Angle Il después del tratamiento de

ortodoncia.
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CUADRO N° 3

POSICION DE MAXILAR EN EL ESPACIO

ANGULO SNA

DIAGNOSTICO ANTERIOR Z
CANINOS ECTOPICOS

INDICADORES DE DIAGNOSTICOS Frecuencia Porcentaje%
NORMAL 822 +- 2 7 23
AUMENTADO + 842 (Protusion maxilar) 5 17
DISMINUIDO -802 (Retrusién maxilar) 3 10
TOTAL 15 50

GRAFICO N° 3
DIAGNOSTICO ANTERIOR
CANINOS ECTOPICOS
POSICION DE MAXILAR EN EL ESPACIO (angulo
SNA)

B Frecuencia M Porcentaje%
50%
23%

NORMAL 822 + -2 AUMENTADO + 842 DISMINUIDO -80¢2 TOTAL
(Protusion maxilar) (Retrusion maxilar)

17% .
7 s ° ;  10% 15
_—-——_- I

Fuente: diagnésticos de cefalometrias realizadas a pacientes que fueron atendidos en las clinicas de odontologia.
Elaborado por: Karla Vera Cedefio.
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ANALISIS E INTERPRETACION:

De los 15 casos de caninos ectépicos, 7 de los casos que corresponde al 23%
presentaron posicion normal del angulo SNA, mientras que 5 de ellos que
corresponde al 17% presentaron el angulo aumentado (protusién maxilar), y 3 casos

que corresponde al 10% presentaron el angulo disminuido (retrusion maxilar).

Ustrell, J. (2011). Manual de Ortodoncia. Espafa: Universidad de Barcelona,
menciona los valores del angulo SN-A segun el andlisis cefalométrico de Bjorck
Jaraback:

Angulo SN-A: (posicion del maxilar en el espacio)= 82 +- 2

Aumentado (protusién maxilar)

Disminuido (retrusiéon maxilar)(p. 50)

El 23% de los pacientes presentaron normal el angulo SN-A.
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CUADRO N° 4

POSICION DE MAXILAR EN EL ESPACIO

DIAGNOSTICO ACTUAL ANGULO SNA

CANINOS ECTOPICOS

INDICADORES DE DIAGNOSTICOS Frecuencia Porcentaje%
NORMAL 822 +-2 7 23
AUMENTADO + 842 (Protusién maxilar) 5 17
DISMINUIDO -802 (Retrusiéon maxilar) 3 10
TOTAL 15 50
GRAFICO N° 4
DIAGNOSTICO ACTUAL
CANINOS ECTOPICOS

POSICION DE MAXILAR EN EL ESPACIO (angulo SNA)

B Frecuencia M Porcentaje%

23%

0,
; ; 17% ; 10% 15
NORMAL 822 +-2 AUMENTADO + 842 (Protusion ~ DISMINUIDO -80¢ (Retrusion TOTAL
maxilar) maxilar)

50%

Fuente: cefalometrias actuales realizadas a pacientes que fueron atendidos en las clinicas de odontologia.
Elaborado por: Karla Vera Cedefio.
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ANALISIS E INTERPRETACION:

De los 15 casos, 7 de los casos que corresponde al 23% presentan posicion normal
del angulo SNA, mientras que 5 de ellos que corresponde al 17% presentan el
angulo aumentado (protusién maxilar), y 3 casos que corresponde al 10% presentan

el angulo disminuido (retrusién maxilar).

Ustrell, J. (2011). Manual de Ortodoncia. Espafa: Universidad de Barcelona,
menciona los valores del angulo SN-A segun el andlisis cefalométrico de Bjorck
Jaraback:

Angulo SN-A: (posicion del maxilar en el espacio)= 82 +- 2

Aumentado (protusién maxilar)

Disminuido (retrusiéon maxilar)(p. 50)

El 23% de los pacientes presentan normal el angulo SN-A.
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CUADRO N° 5

ANGULO INTERINCISAL FORMADO POR LOS EJES LONGITUDINALES DEL INCISIVO
SUPERIOR E INCISIVO INFERIOR (DIAGNOSTICO ANTERIOR)

CANINOS ECTOPICOS

INDICADORES DE DIAGNOSTICOS Frecuencia Porcentaje%

NORMAL 1312 +-2 6 20

AUMENTADO + 1332 (Birretrusion, no se

hacen extracciones) 0 -

DISMINUIDO -1292 (Biprotusién, se hacen

extracciones) 9 30

TOTAL 15 50
GRAFICO N° 5

ANGULO INTERINCISAL FORMADO POR LOS EJES
LONGITUDINALES DEL INCISIVO SUPERIOR E INCISIVO
INFERIOR (caninos ectdpicos)
DIAGNOSTICO ANTERIOR

B Frecuencia M Porcentaje%
50%

30%
20%

15
- I :
0 -
NORMAL 1312+-2 AUMENTADO + 1332 DISMINUIDO -129¢ TOTAL
(Birretrusion, no se hacen (Biprotusion, se hacen
extracciones) extraciones)

Fuente: diagnosticos de cefalometrias realizadas a pacientes que fueron atendidos en las clinicas de odontologia.
Elaborado por: Karla Vera Cedefio.
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ANALISIS E INTERPRETACION:
De los 15 casos de caninos ectépicos, 6 de los casos que corresponde al 20%
presentaron posicion normal del angulo interincisal, mientras que 9 de ellos que

corresponde al 30% presentaron el angulo interincisal disminuido.

Ustrell, J. (2011). Manual de Ortodoncia. Espafia: Universidad de Barcelona,
menciona los valores del angulo SN-A segun el analisis cefalométrico de Bjorck
Jaraback:

Angulo interincisal: formado por los ejes longitudinales del Incisivo superior e incisivo
inferior= 131 + - 2

Aumentado (birretrusion, no se hacen extracciones)

Disminuido (biprotusion, se hacen extracciones) (p. 50)

El 30% de los pacientes presentaron el angulo interincisal disminuido (biprotusion).
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CUADRO N° 6

ANGULO INTERINCISAL FORMADO POR LOS EJES LONGITUDINALES DEL INCISIVO
SUPERIOR E INCISIVO INFERIOR (DIAGNOSTICO ACTUAL)

CANINOS ECTOPICOS

INDICADORES DE DIAGNOSTICOS Frecuencia | Porcentaje%
NORMAL 1312 +-2 6 20
AUMENTADO + 1332 (Birretrusién, no se
hacen extracciones) 0 -
DISMINUIDO -129¢ (Biprotusidn, se hacen
extracciones) 9 30
TOTAL 15 50
GRAFICO N° 6
ANGULO INTERINCISAL FORMADO POR LOS
EJES LONGITUDINALES DEL INCISIVO
SUPERIOR E INCISIVO INFERIOR (caninos
ectopicos)
DIAGNOSTICO ACTUAL
B Frecuencia M Porcentaje%
100%
o 30%
6 20% . ] 9 15 .
NORMAL 1312 +-2 AUMENTADO + 1332 DISMINUIDO -129¢2 TOTAL
(Birretrusidn, no se hacen (Biprotusion, se hacen
extracciones) extracciones)

Fuente: cefalometrias actuales realizadas a pacientes atendidos en las clinicas de odontologia.
Elaborado por: Karla Vera Cedefio.
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ANALISIS E INTERPRETACION:
De los 15 casos de caninos ectépicos, 6 de los casos que corresponde al 20%
presentan posicion normal del angulo interincisal, mientras que 9 de ellos que

corresponde al 30% presentan el angulo interincisal disminuido.

Ustrell, J. (2011). Manual de Ortodoncia. Espafia: Universidad de Barcelona,
menciona los valores del angulo SN-A segun el analisis cefalométrico de Bjorck
Jaraback:

Angulo interincisal: formado por los ejes longitudinales del Incisivo superior e incisivo
inferior= 131 + - 2

Aumentado (birretrusion, no se hacen extracciones)

Disminuido (biprotusion, se hacen extracciones) (p. 50)

El 30% de los pacientes presentan el angulo interincisal disminuido (biprotusion).
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CUADRO N° 7

DIAGNGSTICO ANTERIOR
POSICIN DELMAXILAR EN ELESPACIO (DENTO ESQUELETAL) ANGULO INTERINCISAL (DENTARIO)
INDICADORES DEL DIAGNOSTICO FRECUENCIA  PORCENTAJEY INDICADORES DEDIAGNOSTICO  |FRECUENCIA | PORCENTAIE%
NORMAL 822 +2 7 23 [NORMAL 1312 +-2 6 0
AUMENTADO +1332 (BIRRETRUSION
AUMENTADO + 842 [PROTUSION MAXILAR) 5 17 NO SE HACEN EXTRACCIONES) 0
DISMINUIDO-1292 (BIPROTUSION SE
DISMINUIDO-802 (RETRUSION MAXILAR) 3 10 {HACEN EXTRACCIONES) 9 )
TOTAL 55 100[TOTAL 5 5
GRAFICO N° 7
DIAGNOSTICO ANTERIOR

POSICION DEL MAXILAR EN EL ESPACIO Y
ANGULO INTERINCISAL (canino ectépico)

H frecuencia

B porcentaje 50%
30%
20% ° 15
6 9
—. 0 ] _l
NORMAL 1312 +- 2 AUMENTADO + 133¢ DISMINUIDO -129¢ TOTAL
(BIRRETRUSION NO SE |(BIPROTUSION SE HACEN
HACEN EXTRACIONES) EXTRACCIONES)
23 17 10 100
7 5 3 15
NORMAL 822 +- 2 AUMENTADO + 842 DISMINUIDO -802 TOTAL
(PROTUSION MAXILAR) | (RETRUSION MAXILAR)

Fuente: diagndsticos de cefalometrias realizadas a pacientes que fueron atendidos en las clinicas de odontologia.
Elaborado por: Karla Vera Cedefio.
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ANALISIS E INTERPRETACION:

De los 15 casos de caninos ectépicos, 7 de los casos que corresponde al 23%
presentaron posicion normal del angulo SNA, mientras que 5 de ellos que
corresponde al 17% presentaron el angulo aumentado (protusién maxilar), y 3 casos
que corresponde al 10% presentaron el angulo disminuido (retrusion maxilar).

De los 15 casos de caninos ectépicos, 6 de los casos que corresponde al 20%
presentaron posicion normal del angulo interincisal, mientras que 9 de ellos que

corresponde al 30% presentaron el angulo interincisal disminuido.

Ustrell, J. (2011). Manual de Ortodoncia. Espafa: Universidad de Barcelona,
menciona los valores del angulo SN-A segun el andlisis cefalométrico de Bjorck
Jaraback:

Angulo SN-A: (posicion del maxilar en el espacio)= 82 +- 2

Aumentado (protusién maxilar)

Disminuido (retrusion maxilar)

Angulo interincisal: formado por los ejes longitudinales del Incisivo superior e incisivo
inferior= 131 + - 2

Aumentado (birretrusion, no se hacen extracciones)

Disminuido (biprotusioén, se hacen extracciones) (p. 50)

El 23% de los casos presentaron el angulo SN-A normal, y el 30% de los casos

presentaron el &ngulo interincisal aumentado (biprotusion).
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CUADRO N° 8

DIAGNOSTICO POSTERIOR
POSICION DEL MAXILAR EN EL ESPACIO (DENTO ESQUELETAL) ANGULO INTERINCISAL (DENTARIO)
INDICADORES DEL DIAGNOSTICO FRECUENCIA PORCENTAJE% INDICADORES DE DIAGNOSTICO | FRECUENCIA | PORCENTAJE%
NORMAL 822 +2 7 23 NORMAL 1312 +2 6 2
AUMENTADO + 1332 (BIRRETRUSION
AUMENTADO +842 (PROTUSION MAXILAR) 5 17 |NO SE HACEN EXTRACCIONES) 0
DISMINUIDO -1292 (BIPROTUSION SE
DISMINUIDO -802 (RETRUSION MAXILAR) 3 10 {HACEN EXTRACCIONES) 9 30
TOTAL 15 50{TOTAL 15 50
GRAFICO N° 8
DIAGNOSTICO ACTUAL
POSICION DEL MAXILAR EN EL ESPACIO Y
ANGULO INTERINCISAL
(canino ectopico)
B FRECUENCIA
B PORCENTAJE% 50%
6 20% 0 . 9 30% 15
— | -_
NORMAL 1319 +- 2 [AUMENTADO + 133¢| DISMINUIDO -1299 TOTAL
(BIRRETRUSION NO | (BIPROTUSION SE
SE HACEN HACEN
EXTRACCIONES) EXTRACCIONES)
23 17 10 50
7 5 3 15
NORMAL 822 +-2 | AUMENTADO + 842 | DISMINUIDO -802 TOTAL
(PROTUSION (RETRUSION
MAXILAR) MAXILAR)

Fuente: cefalometrias actuales realizadas a pacientes atendidos en las clinicas de odontologia.
Elaborado por: Karla Vera Cedefio.
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ANALISIS E INTERPRETACION:

De los 15 casos de caninos ectépicos, 7 de los casos que corresponde al 23%
presentan posicion normal del &ngulo SNA, mientras que 5 de ellos que corresponde
al 17% presentan el angulo aumentado (protusion maxilar), y 3 casos que
corresponde al 10% presentan el angulo disminuido (retrusion maxilar).

De los 15 casos de caninos ectbpicos, 6 de los casos que corresponde al 20%
presentan posicion normal del angulo interincisal, mientras que 9 de ellos que

corresponde al 30% presentan el angulo interincisal disminuido.

Ustrell, J. (2011). Manual de Ortodoncia. Espafa: Universidad de Barcelona,
menciona los valores del angulo SN-A segun el andlisis cefalométrico de Bjorck
Jaraback:

Angulo SN-A: (posicion del maxilar en el espacio)= 82 +- 2

Aumentado (protusién maxilar)

Disminuido (retrusion maxilar)

Angulo interincisal: formado por los ejes longitudinales del Incisivo superior e incisivo
inferior= 131 + - 2

Aumentado (birretrusién, no se hacen extracciones)

Disminuido (biprotusioén, se hacen extracciones) (p. 50)

El 23% de los casos presentan el angulo SN-A normal, y el 30% de los casos

presentan el &ngulo interincisal aumentado (biprotusion).
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CUADRO N°9

PLANO DE PROFUNDIDAD FACIALY
PLANO MANDIBULAR DIAGNOSTICO ANGULO Go INFERIOR
ANTERIOR
INDICADORES DE DIAGNOSTICOS FRECUENCIA PORCENTAIJE%
NORMAL 752 + -3 0 0
AUMENTADO + 782 (MORDIDA ABIERTA) 0 0
DISMINUIDO -729 A136(MORDIDA
CERRADA) 15 50
TOTAL 15 50
GRAFICO N° 9
DIAGNOSTICO ANTERIOR

PLANO DE PROFUNDIDAD FACIALY PLANO
MANDIBULAR (MORDIDA PROFUNDA)

B FRECUENCIA M PORCENTAJE%

50% 50%
15 15
0 0% 0 0%
NORMAL752 +-3 AUMENTADO + 789 DISMINUIDO -72¢ TOTAL
(MORDIDA ABIERTA) A136(MORDIDA
CERRADA)

Fuente: diagnoésticos de cefalometrias realizadas a pacientes que fueron atendidos en las clinicas de odontologia.
Elaborado por: Karla Vera Cedefio.
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ANALISIS E INTERPRETACION:
De 15 de los casos que corresponde al 50%, todos presentaron disminuido el &ngulo

goniano (mordida cerrada).

Ustrell, J. (2011). Manual de Ortodoncia. Espafia: Universidad de Barcelona,
menciona los valores del angulo SN-A segun el analisis cefalométrico de Bjorck
Jaraback:

Angulo Go inferior: plano de la profundidad facial y plano mandibular= 75+ - 3
Aumentado (mordida abierta)

Disminuido (mordida cerrada) (p. 49)

El 50% de los pacientes, presentaron mordida cerrada antes del tratamiento

ortodontico.
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CUADRO N° 10

e PR YT | oo
INDICADORES DE DIAGNOSTICOS FRECUENCIA PORCENTAJE%

NORMAL 752 +-3 12 40

AUMENTADO + 782 (MORDIDA ABIERTA) 0 -

DISMINUIDO -722 A136(MORDIDA

CERRADA) 3 10

TOTAL 15 50

GRAFICO N° 10

DIAGNOSTICO ACTUAL
PLANO DE PROFUNDIDAD FACIALY PLANO
MANDIBULAR (MORDIDA PROFUNDA)

W FRECUENCIA m PORCENTAIJE%

40% >0%
(o]

12 . 0 0% 3 10% -15 .
—

NORMAL 752 + -3 AUMENTADO + 782 DISMINUIDO -72°¢ TOTAL
(MORDIDA A136(MORDIDA
ABIERTA) CERRADA)

Fuente: cefalometrias actuales realizadas a pacientes atendidos en las clinicas de odontologia.
Elaborado por: Karla Vera Cedefio.



ANALISIS E INTERPRETACION:
De los 15 nifios con mordida profunda que corresponde al 50%, 12 nifios que
corresponde al 40% presentan el angulo goniano normal, mientras que 3 de ellos que

corresponde al 10% presentan al angulo disminuido (mordida cerrada).

Ustrell, J. (2011). Manual de Ortodoncia. Espafia: Universidad de Barcelona,
menciona los valores del angulo SN-A segun el analisis cefalométrico de Bjorck
Jaraback:

Angulo Go inferior: plano de la profundidad facial y plano mandibular= 75+ - 3
Aumentado (mordida abierta)

Disminuido (mordida cerrada) (p. 49)

El 40% de los pacientes, presentaron mordida normal después del tratamiento.
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4.1.3. RESULTADOS DE LOS CUADROS COMPARATIVOS DE INFORMACION

RELACIONANDOLOS CON LOS OBJETIVOS.

OBJETIVO ESPECIFICO 1

Identificar el tipo de oclusion actual de los pacientes para relacionarlos con el

tipo de oclusién previo al tratamiento ortodontico.

CUADRO COMPARATIVO N° 1

(lase de Angle ANTES DESPUES
;
Clase [ B [ B
Clase b5 8 5 8
Clase Il 1 3 1 3
TOTAL El 10 ) 10
GRAFICO COMPARATIVO N° 1
120
100% 100%
100
80
60
40
20
0
ANTES DESPUES
M Clasel M Clasell Claselll ™ TOTAL

Fuente: fichas de observacion realizadas a pacientes atendidos en las clinicas de odontologia.

Elaborado por: Karla Vera Cedefio.
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ANALISIS E INTERPRETACION:

En el diagnéstico anterior, 4 de los casos que corresponde al 13% presentaron antes
del tratamiento clase de Angle I, mientras que 25 de ellos que corresponde al 83%
presentaron antes del tratamiento clase de Angle Il, y 1 caso que corresponde al 3%
presentaron antes del tratamiento clase de Angle Ill.

En el diagndstico actual, 4 de los casos que corresponde al 13% se presentan clase
de Angle I, mientras que 25 de ellos que corresponde al 83% presentan clase de

Angle Il, y 1 caso que corresponde al 3% presenta clase de Angle Ill.

El libro publicado por English, D., Petoméaki, T., & Pham- Lisschel, K. (2011).
Destreza en ortodoncia de Mosby. Venezuela: Amolca. Cita lo siguiente:

“ldealmente la terapia del aparato funcional (ej. Herbest, bloques gemelos; RF-2 de
Frankel) sera seguida directamente por una fase de terapia con aparato fijo para la

alineacion de la denticion permanente”. (p. 31)

El 100% de los pacientes, mantienen el mismo tipo de oclusion.
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OBJETIVO ESPECIFICO 2

Determinar con el analisis comparativo cefalométrico si la presencia de

caninos ectdpicos se relacionan con problemas dento-esqueletales o

dentarios.

CUADRO COMPARATIVO N° 2.1

DIAGNOSTICO ANTERIOR

DENTO SQUELETALES [ANGULOSNA

DENTARIOS { ANGULO INTERINCISA

FRECUENCIA PORCENTAJE%

FRECUENCIA  |PORCENTAJER,

TOTALDENINOS

1T

) M

R

GRAFICO COMPARATIVO N° 2.1

DIAGNOSTICO ANTERIOR
15
9
8
27% 30%
FRECUENCIA PORCENTAJE% | FRECUENCIA PORCENTAJE% TOTAL DE NINOS
DENTO ESQUELETALES (ANGULO SNA ) DENTARIO (ANGULO INTERINCISAL )

Fuente: cefalometrias anteriores realizadas a pacientes atendidos en las clinicas de odontologia.

Elaborado por: Karla Vera Cedefio.
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ANALISIS E INTERPRETACION:

De los 15 casos de caninos ectépicos, 8 que corresponde al 27% presentaron el
angulo SN-A aumentado (protusion maxilar).

De los 15 casos de caninos ectépicos, 9 de los casos que corresponde al 30%

presentaron el angulo interincisal disminuido. (Biprotusion).

Ustrell, J. (2011). Manual de Ortodoncia. Espafa: Universidad de Barcelona. Cita lo
siguiente:

“‘Mediante la cefalometrias su pueden diagnosticar alteraciones tales como la
biprotusiéon y birretrusién. Este tipo de maloclusiones se caracterizan por una
posicion de los incisivos por detras (birretrusién) o por delante (biprotusién) de las
bases 6seas: El diagnéstico es estético pero sobre todo cefalométrico. En el caso de
las birretrusiones, el factor local que lo causa es la macrodoncia (exceso de material

dentario)”. (p. 47)

El 30% de los pacientes presentaron biprotusién, es decir que la presencia de

caninos ectopicos es de origen dentario.
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CUADRO COMPARATIVO N° 2.2

DIAGNOSTICO ACTUAL

DENTOESQUELETLES NGO A

DENTARID ANGULO

FRECUENCIA

PORCENTAJEA: |FRECUENCIA  [PORCENTAIEK

TOTAL DE NI

d 1l 9

i

13

GRAFICO COMPARATIVO N° 2.2

8

DIAGNOSTICO ACTUAL

9

15

FRECUENCIA  PORCENTAJE%

DENTO ESQUELETALES (ANGULO

SNA)

FRECUENCIA  PORCENTAJE% TOTALDE

DENTARIO (ANGULO INTERINCISAL) ‘

NINOS

Cedefio.

uente: etrias actuales realizadas a pacientes atendidos en las clinicas de odontologia.
Elaborado por: Karla Vera A
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ANALISIS E INTERPRETACION:

De los 15 casos de caninos ectopicos, 8 que corresponde al 27% presentan el
angulo SN-A aumentado (protusion maxilar)

De los 15 casos de caninos ectépicos, 9 de los casos que corresponde al 30%

presentaron el angulo interincisal disminuido. (Biprotusion).

Ustrell, J. (2011). Manual de Ortodoncia. Espafa: Universidad de Barcelona. Cita lo
siguiente:

“‘Mediante la cefalometrias su pueden diagnosticar alteraciones tales como la
biprotusiéon y birretrusién. Este tipo de maloclusiones se caracterizan por una
posicion de los incisivos por detras (birretrusién) o por delante (biprotusién) de las
bases 6seas: El diagnéstico es estético pero sobre todo cefalométrico. En el caso de
las birretrusiones, el factor local que lo causa es la macrodoncia (exceso de material

dentario)”.(p. 47)

El 30% de los pacientes presentan biprotusion, es decir que la presencia de caninos

ectdpicos es de origen dentario.
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OBJETIVO ESPECIFICO 3
Establecer mediante el andlisis cefalométrico comparativo a través del angulo

goniano si la mordida profunda se corrigio.

CUADRO COMPARATIVO N° 3

DIAGNOSTICO ACTUAL
ANGULO Go NORMAL ANGULO Go aumentado  [ANGULO Go Disminuido
15CASOS DE MORDIDAS ; . ) . . )
. frecuencia [porcentaje’  [frecuencia  [porcentaje’ [frecuencia [porcentajel
PROFUNDAS (DIAGNOSTICO
ANTERIOR)
12 40% 0 0 3 10%

GRAFICO COMPARATIVO N° 3

MORDIDAS PROFUNDAS (DIAGNOSTICO
12 ACTUAL)

3

40% 80% 0 . 10%

frecuencia  porcentaje% | frecuencia  porcentaje% | frecuencia  porcentaje%
15 CASOS DE ANGULO Go NORMAL ANGULO Go aumentado ANGULO Go Disminuido
MORDIDAS
PROFUNDAS
(DIAGNOSTICO
ANTERIOR)

Fuente: cefalometrias actuales realizadas a pacientes atendidos en las clinicas de odontologia.
Elaborado por: Karla Vera Cedefio.
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ANALISIS E INTERPRETACION:
De los 15 casos de mordidas profundas, 12 que corresponde al 40% presentan
actualmente el angulo goniano normal, y 3 que corresponde al 10% presentan

actualmente el angulo goniano disminuido (mordida cerrada).

El libro publicado por English, D., Petomdaki, T., & Pham- Lisschel, K. (2011).
Destreza en ortodoncia de Mosby. Venezuela: Amolca. Cita lo siguiente:

“Los problemas verticales que tienen un componente esquelético significativo son un
desafio: En un paciente en crecimiento, el aumento de una altura facial inferior corta
puede lograrse mas eficazmente con un aparato guia del crecimiento tal como los
bloques gemelos, o el regulador de funcion (RF-2) de Frénkel. Estos tipos de
aparatos permiten el incremento del desarrollo vertical en el paciente en crecimiento
abriendo la mordida verticalmente y permitiendo la erupciébn de los dientes

posteriores”.(p. 52)

El 40% de los pacientes presentan el angulo goniano normal (mordida normal).
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OBJETIVO ESPECIFICO 4

Establecer la relacién entre la continuidad de los tratamientos ortodénticos con

|la efectividad de los mismos.

CUADRO COMPARATIVO N° 4.1

MORDIDA PROFUNDA
FRECUENCIA DE CONTROLES DEL TRATAMIENTO
SIN CAMBIOS (angulo Go
EFECTIVIDAD (angulo Go disminuido-mordida

Detalle normal-mordida normal) cerrada)

Frecuencia |porcentaje% |Frecuencia |porcentaje%
15 DIAS 0 0 0 0
CADA MES 0 0 0 0
CADA 3 SEMANAS 0 0 0 0
CADA SEMANA 12 40% 3 10%
TOTAL 15

GRAFICO COMPARATIVO N° 4.1

MORDIDA PROFUNDA

B MORDIDA PROFUNDA FRECUENCIA DE CONTROLES DEL TRATAMIENTO EFECTIVIDAD (angulo Go
normal-morida normal) Frecuencia

H MORDIDA PROFUNDA FRECUENCIA DE CONTROLES DEL TRATAMIENTO EFECTIVIDAD (angulo Go
normal-morida normal) porcentaje%

MORDIDA PROFUNDA FRECUENCIA DE CONTROLES DELTRATAMIENTO SIN CAMBIOS (dngulo Go
disminuido-mordida cerrada) Frecuencia

H MORDIDA PROFUNDA FRECUENCIA DE CONTROLES DEL TRATAMIENTO SIN CAMBIOS (angulo Go

disminuido-mordida cerrada) porcentaje% 15
12
3
0 000 0000 0000 % 10% 50%
-~ C
15 DIAS CADA MES CADA 3 CADA TOTAL TOTAL%
SEMANAS SEMANA

Fuente: encuestas y cefalometrias actuales realizadas a padres y pacientes atendidos en las clinicas de odontologia.Elaborado

por: Karla Vera Cedefio.
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ANALISIS E INTERPRETACION:

De los 15 casos de mordidas profundas, 15 nifios que corresponde al 50% cada
semana se le realizaban controles de la aparatologia, de los cuales 12 que
corresponde al 40% presentan efectividad del tratamiento (mordida normal), y 3 que

corresponde al 10% no presentan cambios (mordida cerrada).

El libro publicado Cameron, & Widmer, R. (2010). Manual de odontologia pediatrica.

Elsevier: Espafia., cita lo siguiente:

Los aparatos deberian revisarse con regularidad. El descementado de las bandas de
los molares puede causar caries debido al fracaso del cemento o bien traumatismos
en los tejidos blandos debido al excesivo movimiento originado por las fuerzas de la
masticacion. Se deben ajustar con cuidado los alambres del arco y cortar o doblar los
extremos distales cuando salen del tubo molar, pues el fallo a la hora de llevar a
cabo este Ultimo causara la irritacion de la mucosa bucal. Los ganchos o resortes
rotos en los aparatos removibles pueden requerir su reajuste en el sillén dental o bien

su reparacion en el laboratorio. (p. 35)

El 40% de nifios presentan efectividad en el tratamiento.
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CUADRO COMPARATIVO N° 4.2

CANINO ECTOPICO
FRECUENCIA DE CONTROLES DEL TRATAMIENTO
EFECTIVIDAD (ANGULO SN-Ae | SIN CAMBIOS (ANGULO SN-A e

INTERINCISAL NORMAL) INTERINCISAL ALTERADO)

Frecuencia porcentaje% Frecuencia porcentaje%
15 DIAS 0 0 0 0
CADA MES 0 0 0 0
CADA 3 SEMANAS 0 0 0 0
CADA SEMANA 0 0 15 50%
TOTAL 0 0 15 50%

GRAFICO COMPARATIVO N° 4.2

CANINO ECTOPICO

B FRECUENCIA DE CONTROLES DEL TRATAMIENTO EFECTIVIDAD (ANGULO SN-A e INTERINCISAL
NORMAL) Frecuencia

B FRECUENCIA DE CONTROLES DEL TRATAMIENTO EFECTIVIDAD (ANGULO SN-A e INTERINCISAL
NORMAL) porcentaje%

FRECUENCIA DE CONTROLES DEL TRATAMIENTO SIN CAMBIOS (ANGULO ANGULO SN-A e
INTERINCISAL ALTERADO) Frecuencia

B FRECUENCIA DE CONTROLES DEL TRATAMIENTO SIN CAMBIOS (ANGULO ANGULO SN-A e

INTERINCISAL ALTERADO) porcentaje% 15 15

0 0 0 O 0O 0 0 O 0 0 0 O 0 O 50% 0 0 50%

15 DIAS CADA MES CADA 3 SEMANAS CADA SEMANA TOTAL

Fuente: encuestas y cefalometrias actuales realizadas a padres y pacientes atendidos en las clinicas de odontologia.
Elaborado por: Karla Vera Cedefio.
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ANALISIS E INTERPRETACION:
De los 15 casos de caninos ectépicos, 15 nifios que corresponde al 50% cada
semana se le realizaban controles de la aparatologia, de los cuales 15 que

corresponde al 50% no presentan cambios.

El libro publicado Cameron, & Widmer, R. (2010). Manual de odontologia pediétrica.

Elsevier: Espafia., cita lo siguiente:

Los aparatos deberian revisarse con regularidad. El descementado de las bandas de
los molares puede causar caries debido al fracaso del cemento o bien traumatismos
en los tejidos blandos debido al excesivo movimiento originado por las fuerzas de la
masticacion. Se deben ajustar con cuidado los alambres del arco y cortar o doblar los
extremos distales cuando salen del tubo molar, pues el fallo a la hora de llevar a
cabo este Ultimo causara la irritacion de la mucosa bucal. Los ganchos o resortes
rotos en los aparatos removibles pueden requerir su reajuste en el sillén dental o bien

su reparacion en el laboratorio. (p. 35)

El 50% de nifios no presentan efectividad en el tratamiento.
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CUADRO COMPARATIVO N° 4.3

MORDIDA PROFUNDA

NUEVOS CONTROLES DESPUES DEL TRATAMIENTO EN LA UNIVERSIDAD

SIN CAMBIOS (ANGULO
EFECTIVIDAD (Angulo SN-A e INTERINCISAL
Go normal) ALTERADO)

Frecuencia | porcentaje% | Frecuencia | porcentaje%

EN LA MISMA UNIVERSIDAD 1 3% 0 0

DE FORMA PARTICULAR 0 0 1 3%

NO REALICE CONTROLES 11 37% 2 7%
TOTAL 15
TOTAL % 50%

GRAFICO COMPARATIVO N° 4.3

MORDIDA PROFUNDA

B MORDIDA PROFUNDA NUEVOS CONTROLES DESPUES DEL TRATAMIENTO EN LA UNIVERSIDAD
EFECTIVIDAD (Angulo Go normal) Frecuencia

B MORDIDA PROFUNDA NUEVOS CONTROLES DESPUES DEL TRATAMIENTO EN LA UNIVERSIDAD
EFECTIVIDAD (Angulo Go normal) porcentaje%

MORDIDA PROFUNDA NUEVOS CONTROLES DESPUES DEL TRATAMIENTO EN LA UNIVERSIDAD SIN
CAMBIOS (ANGULO ANGULO SN-A e INTERINCISAL ALTERADO) Frecuencia

= MORDIDA PROFUNDA NUEVOS CONTROLES DESPUES DEL TRATAMIENTO EN LA UNIVERSIDAD SIN
CAMBIOS (ANGULO ANGULO SN-A e INTERINCISAL ALTERAP?) porcentaje%

11
1 1 o 2 0
3% 0 0 00 3% 7%, % 50%
PR L= -
EN LA MISMA DE FORMA NO REALICE TOTAL TOTAL %

UNIVERSIDAD PARTICULAR CONTROLES

Fuente: encuestas y cefalometrias actuales realizadas a padres y pacientes atendidos en las clinicas de odontologia.
Elaborado por: Karla Vera Cedefio.
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ANALISIS E INTERPRETACION:

De los 15 casos de mordidas profundas, 1 nifio que corresponde al 3% le realizaron
nuevos controles aparatologia ortodontica en la Universidad, y 11 que corresponde al
37% no les realizaron mas controles presentan efectividad del tratamiento (mordida
normal), mientras un nifio al cual le realizaron controles de forma particular, y 2 que
corresponde al 7% a los cuales no les realizaron controles no presentan cambios.

(mordida cerrada).

El libro publicado por English, D., Petomdaki, T., & Pham- Lisschel, K. (2011).
Destreza en ortodoncia de Mosby. Venezuela: Amolca. Cita lo siguiente:

“Los problemas verticales que tienen un componente esquelético significativo son un
desafio: En un paciente en crecimiento, el aumento de una altura facial inferior corta
puede lograrse mas eficazmente con un aparato guia del crecimiento tal como los
bloques gemelos, o el regulador de funcion (RF-2) de Frankel. Estos tipos de
aparatos permiten el incremento del desarrollo vertical en el paciente en crecimiento
abriendo la mordida verticalmente y permitiendo la erupciéon de los dientes

posteriores”.(p. 52)

El 40% de nifios presentan efectividad en el tratamiento.
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CUADRO COMPARATIVO N° 4.4

CANICO ECTOPICO
NUEVOS CONTROLES DESPUES DEL TRATAMIENTO EN LA UNIVERSIDAD
EFECTIVIDAD (ANGULO SN-A e | SIN CAMBIOS (ANGULO ANGULO
F % F %
EN LA MISMA UNIVERSIDAD 0 0 0 0
DE FORMA PARTICULAR 0 0 1 3%
NO REALICE CONTROLES 0 0 14 47%
TOTAL 15
TOTAL % 50%

GRAFICO COMPARATIVO N° 4.4

CANINOS ECTOPICOS

H CANICO ECTOPICO NUEVOS CONTROLES DESPUES DEL TRATAMIENTO EN LA UNIVERSIDAD
EFECTIVIDAD (ANGULO SN-A e INTERINCISAL NORMAL) F

H CANICO ECTOPICO NUEVOS CONTROLES DESPUES DEL TRATAMIENTO EN LA UNIVERSIDAD
EFECTIVIDAD (ANGULO SN-A e INTERINCISAL NORMAL) %

CANICO ECTOPICO NUEVOS CONTROLES DESPUES DEL TRATAMIENTO EN LA UNIVERSIDAD SIN
CAMBIOS (ANGULO ANGULO SN-A e INTERINCISAL ALTERADO) F

B CANICO ECTOPICO NUEVOS CONTROLES DESPUES DEL TRATAMIENTO EN LA UNIVERSIDAD SIN
CAMBIOS (ANGULO ANGULO SN-A e INTERINCISAL ALTERf«bDO) %

14

—
0 00O 00_1_3% 00 47% 50%
Pre—mmE——— Pr—— -—l -
EN LA MISMA DE FORMA NO REALICE TOTAL TOTAL %

UNIVERSIDAD PARTICULAR CONTROLES

Fuente: encuestas y cefalometrias actuales realizadas a padres y pacientes atendidos en las clinicas de odontologia.
Elaborado por: Karla Vera Cedefio.
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ANALISIS E INTERPRETACION:

De los 15 casos de caninos ectépicos, 15 nifios que corresponde al 50%, 1 nifio que
representa el 3% al que le realizaron nuevos controles de aparatologia de forma
particular no obtuvo cambios, mientras que 14 nifilos que corresponde al 47% a los

que no les realizaron nuevos controles de aparatologia, no presentan cambios.

En el libro publicado por English, D., Petomaki, T., & Pham- Lisschel, K. (2011).
Destreza en ortodoncia de Mosby. Venezuela: Amolca. Cita lo siguiente:

‘En términos generales, una fase inicial de tratamiento por lo comun es de
aproximadamente 1 afio de duracién, seguido por la observacion intermitente durante

la transicion de la denticion mixta a la permanente.” (p. 12)

El 47% de nifilos no presentan efectividad en el tratamiento.
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CUADRO COMPARATIVO N° 4.5

MORDIDA PROFUNDA
NUEVA APARATOLOGIA DESPUES DEL TRATAMIENTO EN LA UNIVERSIDAD
EFECTIVIDAD (ANGULO Go SIN CAMBIOS (Angulo Go
% %

Si 1 3% 1 3%
NO 6 20% 1 3%
Si LE HAN RECOMENDADO

PERO NO LE COLOCO 5 17% 1 3%
TOTAL 15

TOTAL % 50%

GRAFICO COMPARATIVO N° 4.5

MORDIDA PROFUNDA

= MORDIDA PROFUNDA NUEVA APARATOLOGIA DESPUES DEL TRATAMIENTO EN LA UNIVERSIDAD
EFECTIVIDAD (ANGULO Go normal) F

B MORDIDA PROFUNDA NUEVA APARATOLOGIA DESPUES DEL TRATAMIENTO EN LA UNIVERSIDAD
EFECTIVIDAD (ANGULO Go normal) %

MORDIDA PROFUNDA NUEVA APARATOLOGIA DESPUES DEL TRATAMIENTO EN LA UNIVERSIDAD
SIN CAMBIOS (Angulo Go disminuido-mordida cerrada) F

B MORDIDA PROFUNDA NUEVA APARATOLOGIA DESPUES DEL TRATAMIENTO EN LA UNIVERSIDAD

SIN CAMBIOS (Angulo Go disminuido-mordida cerrada) %
15

50%
@
Si NO Si LE HAN TOTAL TOTAL %
RECOMENDADO
PERO NO LE
coLoco

Fuente: encuestas y cefalometrias actuales realizadas a padres y pacientes atendidos en las clinicas de odontologia
Elaborado por: Karla Vera Cedefio.
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ANALISIS E INTERPRETACION:

De los 15 casos de mordidas profundas, 1 nifio que corresponde al 3% el cual si
utilizé nueva aparatologia ortodéntica después del tratamiento en la universidad
obtuvo efectividad de tratamiento, y 1 que corresponde al 3% no obtuvo efectividad,
mientras que 6 de ellos que corresponde al 20% los cuales no utilizaron nueva
aparatologia ortodontica después del tratamiento en la universidad si encontraron
cambios, y 1 que corresponde al 3% no obtuvo efectividad, 5 de ellos que
corresponde al 17% a los cuales le recomendaron utilizar nueva aparatologia pero no
se colocaron obtuvieron efectividad de tratamiento, y 1 que corresponde al 3% no

obtuvo efectividad.

El libro publicado por English, D., Petomdaki, T., & Pham- Lisschel, K. (2011).
Destreza en ortodoncia de Mosby. Venezuela: Amolca. Cita lo siguiente:

“Los problemas verticales que tienen un componente esquelético significativo son un
desafio: En un paciente en crecimiento, el aumento de una altura facial inferior corta
puede lograrse mas eficazmente con un aparato guia del crecimiento tal como los
bloques gemelos, o el regulador de funcion (RF-2) de Frankel. Estos tipos de
aparatos permiten el incremento del desarrollo vertical en el paciente en crecimiento
abriendo la mordida verticalmente y permitiendo la erupcién de los dientes

posteriores”.(p. 52)

El 20% de nifios presentan efectividad en el tratamiento.
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CUADRO COMPARATIVO N° 4.6

CANINO ECTOPICO
NUEVA APARATOLOGIA DESPUES DEL TRATAMIENTO EN LA UNIVERSIDAD
EFECTIVIDAD (ANGULO SN-AE | SIN CAMBIOS (ANGULO ANGULO
F % F %

Si 0 0 1 3%
NO 0 0 4 13%
Si LE HAN RECOMENDADO

PERO NO LE COLOCO 0 0 10 33%
TOTAL 15

TOTAL % 50%

GRAFICO COMPARATIVO N° 4.6

CANINO ECTOPICO

B CANINO ECTOPICO NUEVA APARATOLOGIA DESPUES DEL TRATAMIENTO EN LA UNIVERSIDAD
EFECTIVIDAD (ANGULO SN-A E INTERINCISAL NORMAL) F

B CANINO ECTOPICO NUEVA APARATOLOGIA DESPUES DEL TRATAMIENTO EN LA UNIVERSIDAD
EFECTIVIDAD (ANGULO SN-A E INTERINCISAL NORMAL) %

CANINO ECTOPICO NUEVA APARATOLOGIA DESPUES DEL TRATAMIENTO EN LA UNIVERSIDAD
SIN CAMBIOS (ANGULO ANGULO SN-A e INTERINCISAL ALTERADO) F

B CANINO ECTOPICO NUEVA APARATOLOGIA DESPUES DEL TRATAMIENTO EN LA UNIVERSIDAD
SIN CAMBIOS (ANGULO ANGULO SN-A e INTERINCISAL ALTERADO) %

15
10
i
4
00 .-1—.3% 00 —]3% o o 33% 50%
el e prr——— - [ ]
Si NO Si LE HAN TOTAL TOTAL %
RECOMENDADO
PERO NO LE
coLoco

Fuente: encuestas y cefalometrias actuales realizadas a padres y pacientes atendidos en las clinicas de odontologia.
Elaborado por: Karla Vera Cedefio.
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ANALISIS E INTERPRETACION:

De los 15 casos de caninos ectopicos, 15 nifios que corresponde al 50%, 1 nifio que
representa el 3% el cual si utilizd nueva aparatologia ortodontica después del
tratamiento en la universidad, no obtuvo cambios, 4 de ellos que corresponde al 13%
el cual no utiliz6 nueva aparatologia ortodontica después del tratamiento en la
universidad no obtuvo cambios, y 10 de ellos que corresponde al 33% a los cuales

les recomendaron aparatologia pero no utilizaron, no obtuvieron cambios.

En el libro publicado por English, D., Petomaki, T., & Pham- Lisschel, K. (2011).
Destreza en ortodoncia de Mosbhy. Venezuela: Amolca. Cita lo siguiente:

“‘En términos generales, una fase inicial de tratamiento por lo comun es de
aproximadamente 1 afio de duracién, seguido por la observacion intermitente durante

la transicion de la denticion mixta a la permanente.” (p. 12)

El 47% de nifios no presentan efectividad en el tratamiento.
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CUADRO COMPARATIVO N° 4.7

MORDIDA PROFUNDA
TIEMPO DE USO DE LA APARATOLOGIA QUE LE COLOCARON EN LA UNIVERSIDAD
EFECTIVIDAD (ANGULO GO) SIN CAMBIOS (ANGULO GO)
F % F %

2-4 HORAS 0 0 0 0
4-6 HORAS 0 0 0 0
SOLO EN LA MANANA 0 0 0 0
SOLO EN LA TARDE 1 3% 1 3%
TODO EL DiA 11 37% 2 7%
NO LA UTILIZO 0 0 0 0
TOTAL 15
TOTAL % 50%

GRAFICO COMPARATIVO N° 4.7

MORDIDA PROFUNDA

B MORDIDA PROFUNDA TIEMPO DE USO DE LA APARATOLOGIA QUE LE COLOCARON EN LA
UNIVERSIDAD EFECTIVIDAD (Angulo Go normal) F

= MORDIDA PROFUNDA TIEMPO DE USO DE LA APARATOLOGIA QUE LE COLOCARON EN LA
UNIVERSIDAD EFECTIVIDAD (Angulo Go normal) %

MORDIDA PROFUNDA TIEMPO DE USO DE LA APARATOLOGIA QUE LE COLOCARON EN LA
UNIVERSIDAD SIN CAMBIOS (ANGULO GO DISMINUIDO) F

= MORDIDA PROFUNDA TIEMPO DE USO DE LA APARATOLOGIA QUE LE COLOCARON EN LA
UNIVERSIDAD SIN CAMBIOS (ANGULO GO DISMINUIDO) % 15

11

2
0000 0000 0000 13%l3% %7% 0000 50%
e e -
2-4 46  SOLOEN SOLOEN TODOEL NOLA  TOTAL TOTAL%
HORAS  HORAS LA LATARDE DIA  UTILIZO

MANANA

Fuente: encuestas y cefalometrias actuales realizadas a padres y pacientes atendidos en las clinicas de odontologia.
Elaborado por: Karla Vera Cedefio.

113



ANALISIS E INTERPRETACION:

De los 15 casos de mordidas profundas, 1 nifio que corresponde al 3% el cual
utilizaba la aparatologia solo en la tarde, obtuvo efectividad, y 1 nifio que
corresponde al 3% no obtuvo cambios, de los nifios que usaban la aparatologia todo
el dia, 11 de ellos que corresponde al 37% tuvieron efectividad de tratamiento, y 2 de

ellos que corresponde al 7% no obtuvieron cambios.
En el libro publicado por Nahas, Schmitt, R., & Kim, S. (2009). Salud bucal del bebé
al adolescente.Santos. Cita lo siguiente: “Estos aparatos deben ser usados de dia 'y

de noche, siendo removidos apenas para la alimentacion”. (p. 35)

El 37% de los nifios obtuvieron efectividad en el tratamiento.
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CUADRO COMPARATIVO N° 4.8

CANINO ECTOPICO
TIEMPO DE USO DE LA APARATOLOGIA QUE LE COLOCARON EN LA UNIVERSIDAD
EFECTIVIDAD (ANGULO SN-A e | SIN CAMBIOS (ANGULO ANGULO
F % F %

2-4 HORAS 0 0 0 0
4-6 HORAS 0 0 0 0
SOLO EN LA MANANA 0 0 0 0
SOLO EN LA TARDE 0 0 4 13%
TODO EL DiA 0 0 11 37%
NO LA UTILIZO 0 0 0 0
TOTAL 15

TOTAL % 50%

GRAFICO COMPARATIVO N° 4.8

CANINO ECTOPICO

B CANINO ECTOPICO TIEMPO DE USO DE LA APARATOLOGIA QUE LE COLOCARON EN LA
UNIVERSIDAD EFECTIVIDAD (ANGULO SN-A e INTERINCISAL NORMAL) F

B CANINO ECTOPICO TIEMPO DE USO DE LA APARATOLOGIA QUE LE COLOCARON EN LA
UNIVERSIDAD EFECTIVIDAD (ANGULO SN-A e INTERINCISAL NORMAL) %

CANINO ECTOPICO TIEMPO DE USO DE LA APARATOLOGIA QUE LE COLOCARON EN LA
UNIVERSIDAD SIN CAMBIOS (ANGULO SN-A E INTERINCISAL ALTERADO) F

B CANINO ECTOPICO TIEMPO DE USO DE LA APARATOLOGIA QUE LE COLOCARON EN LA
UNIVERSIDAD SIN CAMBIOS (ANGULO SN-A E INTERINCISAL ALTERADOl)S%

11
4
0000O 0000O 0000O 00.13% 00/ 37% 0000 50%
2-4 HORAS 4-6 HORAS SOLOEN LA SOLO EN LA TODO EL DiA NO LA TOTAL TOTAL %
MANANA TARDE UTILIZO

Fuente: encuestas y cefalometrias actuales realizadas a padres y pacientes atendidos en las clinicas de odontologia.
Elaborado por: Karla Vera Cedefio.
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ANALISIS E INTERPRETACION:

De los 15 casos de caninos ectépicos, 4 nifios que corresponde al 13% los cuales
utilizaban la aparatologia solo en la tarde, no obtuvieron cambios, de los nifios que
usaban la aparatologia todo el dia, 11 de ellos que corresponde al 37% no obtuvieron

cambios.
En el libro publicado por Nahés, Schmitt, R., & Kim, S. (2009). Salud bucal del bebé
al adolescente.Santos. Cita lo siguiente: “Estos aparatos deben ser usados de dia 'y

de noche, siendo removidos apenas para la alimentacion”. (p. 35)

El 37% de los nifios no obtuvieron efectividad en el tratamiento.
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4.2.

1.

CONCLUSIONES

De los 30 casos investigados se pudo identificar que 4 casos correspondientes
al 13% presentan clase de Angle tipo |, 25 casos pertenecientes al 83% con
clase de Angle tipo Il, y 1 caso correspondiente al 3% presentaron clase Il de
Angle, relacionandolo con las oclusiones de Angle antes del tratamiento

ortodontico realizado, se mantienen los mismos porcentajes.

De los 15 casos pertenecientes a los nifios con caninos ectépicos, los cuales
corresponden al 50%, se comprobd que 9 de ellos equivalentes al 30%
presentan alteracion del angulo interincisal, determinando que la presencia de
los caninos ectépicos desde el diagndstico inicial hasta el actual diagnostico

se relaciona con problemas de tipo dentario.

De los 15 casos pertenecientes a los nifios con mordida profunda, los cuales
corresponden al 50%, se estableci6 mediante el analisis cefalométrico
comparativo, que 12 niflos equivalentes al 40% corrigieron la mordida

profunda.

De los 30 padres de familia investigados, se establecié que de 15 nifios con
mordida profunda, 12 de ellos pertenecientes al 40% que asistian a los
controles de la aparatologia cada semana, obtuvieron cambios efectivos

después del tratamiento, y 3 de ellos no obtuvieron cambios, mientras que 15
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4.3.

de los nifios con caninos ectépicos pertenecientes al 50% que asistian a los

controles de la aparatologia cada semana, no obtuvieron cambios.

RECOMENDACIONES

De acuerdo a los objetivos analizados en esta investigacion se recomienda lo

siguiente:

Los padres de familia deben informarse por medio del odontélogo al que
lleven a sus hijos sobre los tratamientos de prevencion en ortodoncia y

ortopedia para evitar las patologias o alteraciones en la denticibn permanente.

Es importante que los padres lleven a sus hijos desde edades tempranas al
odontdlogo para que les realicen controles permanentes, de esta manera a
mas de erradicar con una de las posibles causas de maloclusion, van a evitar
o interceptar a debido tiempo cualquier tipo de alteracion en la oclusion en las
que el tratamiento ortodontico debe contener aparatologias especializadas

segun cada caso y por periodos prolongados de uso.

Las alteraciones en la mordida, tales como la mordida profunda se pueden
corregir con aparatologias de facil manejo para el paciente, en los que no es
necesario que el nifio las use por periodos extensos, mientras haya la

colaboracion del mismo y de sus padres.
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e Las aparatologias empleadas en el tratamiento de ortodoncia y ortopedia
deben seguir una rutina de controles por parte del profesional, por ello es
importante que los padres colaboren con el control periddico de la
aparatologia que usen sus hijos, de esta manera se obtienen beneficios

favorables en la denticion mixta y permanente.
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CAPITULO V

5. PROPUESTA

5.1. IDENTIFICACION DEL PROYECTO

NOMBRE DEL PROYECTO

Educacion a través de charlas educativas dirigidas a los padres de familia para
prevenir maloclusiones en nifios mediante la utilizacion de tratamientos ortodénticos

preventivos.

FECHA DE PRESENTACION

Enero de 2012.

CLASIFICACION DEL PROYECTO

Tipo Educativo.

LOCALIZACION GEOGRAFICA

La Universidad San Gregorio de Portoviejo se encuentra ubicada en la Avenida

Metropolitana y Avenida Olimpica.
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5.2. JUSTIFICACION

Por los resultados obtenidos en la investigacion de campo, segun la informacion
aportada por los padres de familia, se aprecié que los nifios y niflas que presentan

maloclusiones presentan alteraciones a nivel dental, facial y esqueletal.

A esto se suma que hay factores culturales, es decir, la poca importancia que le
otorgan los padres a el cuidado de la salud bucal de sus hijos, creyendo que la
conservacion y preservacion de las piezas temporales hasta la etapa de recambio no

es tan importante como la denticion permanente.

Con todo lo expuesto, la propuesta radica en que los padres de familia hagan
conciencia de la importancia de la salud bucal de sus hijos desde edades tempranas,
ya que el problema identificado, maloclusion, tiene factores ligados a la estética. Asi
se procedera a informar a los padres de familia sobre los beneficios y la importancia
de la continuidad de los tratamientos ortodonticos en sus hijos, por lo tanto van a
adquirir conocimientos necesarios, los mismos que podrian ponerlo en practica para

prevenir futuras complicaciones en la salud dental de sus hijos.

MARCO INSTITUCIONAL

La Universidad San Gregorio de Portoviejo inicia el 21 de diciembre de 2000
mediante la ley promulgada en el registro oficial N° 229.
Los tratamientos odontologicos se han dado desde la inauguracion de la primera

clinica de esta institucion en septiembre de 2002, funcionando en ese entonces en la
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escuela Arco Iris ubicada en la calle Chile; en la actualidad la carrera de odontologia
consta de su propia instalacion con nuevas clinicas odontolégicas ubicadas en el
edificio N.1 habilitadas para realizar diferentes tipos de tratamientos odontoldgicos en
el nuevo campus universitario creado el 15 de septiembre de 2006, ubicado en la
avenida Metropolitana, y el 14 de mayo de 2010 se inaugurdé un moderno quiréfano
totalmente equipado y la nueva area de radiologia con tres equipos de radiologia y

zona de revelado.

El tema investigativo referente a la odontologia conservadora satisface un propoésito

muy especial conservar: la pieza dental afectada y devolver la funcion al diente.

5.3. OBJETIVOS

5.3.1. OBJETIVO GENERAL

Educar a los padres de familia sobre la importancia de los tratamientos ortodonticos

en los nifios y nifias.

5.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Incentivar a los padres de familia sobre la importancia de los controles dentales
permanentes que se les debe realizar a sus hijos desde edades tempranas.
Brindar informacion a los padres sobre los distintos tipos de tratamientos ortodonticos

preventivos para prevenir o interceptar la maloclusion.
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Inculcar a los nifios y nifias sobre la importancia que tiene la salud bucal, para que

adquieran conocimientos del cuidado que deben darle a sus dientes.

5.4DESCRIPCION DE LA PROPUESTA

Las investigadoras constataron que los pacientes atendidos en las clinicas de la
Carrera de Odontologia de la Universidad San Gregorio presentaron cambios
favorables en la oclusién, sin embargo es necesario que los nifios continien con el

tratamiento para obtener cambios éptimos en la denticion permanente.

5.5BENEFICIARIOS

Los beneficiarios directos son los nifios y nifias atendidos en las clinicas de la
Universidad San Gregorio de Portoviejo, y los beneficiarios indirectos son los padres
de familia de los nifios y nifias que fueron tratados en la carrera de odontologia de la

Universidad Particular San Gregorio de Portoviejo.

5.6 DISENO METODOLOGICO

La propuesta tiene dos etapas:

Primera etapa.-

Implica la socializacion de los resultados que se obtuvieron en la investigacion de
campo, lo que permite tener dilucidado lo que se dara a conocer a la poblacion objeto
de estudio.

Segunda etapa.-
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1. Elaborar el material didactico.

2. Dictar charlas a los nifios y a sus padres donde se impartira la informacion por

medio de informacién didactica.

5.7CRONOGRAMA

ENERO

Solicitud de aprobacion de la propuesta a
las autoridades de la Carrera de

Odontologia

Elaboracién del triptico

Elaboracién de la gigantografia

Ejecucion de la propuesta y entrega del

triptico a los padres de familia

Entrega de la gigantografia a las

autoridades de la Carrera de Odontologia
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5.8PRESUPUESTO

UNIDAD
DE COSTO |COSTO FUENTE DE

RUBROS CANTIDAD | MEDIDA |UNITARIO | TOTAL |FINANCIAMIENTO

GIGANTOGRAFIA 1 UNIDAD | $30.00 |$30.00] AUTOGESTION
$ P
MANUALES 100 UNIDAD| $1.00 AUTOGESTION
100.00
$
SUBTOTAL

130.00 | AUTOGESTION

IMPREVISTOS
$10.00| AUTOGESTION

TOTAL 101
140.00 | AUTOGESTION

5.9SOSTENIBILIDAD

La presente propuesta es sostenible porque los conocimientos adquiridos durante la
investigacion fueron aplicados a los padres, es sostenible en el tiempo por el
compromiso de los docentes de la materia a seguir aplicando dichos conocimientos y

es sostenible por el apoyo irrestricto de parte de las autoridades que conforman la
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carrera de odontologia sobre todo la apertura de la coordinadora al autorizar la

imparticién de las charlas a padres y a sus hijos en las clinicas.

5.10 FUENTES DE FINANCIAMIENTO

La propuesta a implementarse sera financiada de forma total por la autora de la

presente investigacion.
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ANEXO N° 1

ARBOL DEL PROBLEMA

EFECTOS
' , ALTERACIONES
OCLUSION ALTERACION DE DENTALES O EFEC[T)'E\I/_' DAD
TRADMATICA LA MORDIDA ESQUELETALES TRATAMIENTO

I 7 07

PREVALENCIA DE MALOCLUSIONES EN NINOS POR FALTA DE TRATAMIENTOS
ORTODONTICOS PREVENTIVOS

T I U7

ESCASO DISMINUCION CONTINUIDAD
CONOCIMIENTO DEL TERCIO CANINOS DEL
DE LSCS);QEDRES INFERIOR ECTOPICOS TRATAMIENTO

TRATAMIENTOS
ORTODONTICOS
\ PREVENTIVOS /

CAUSAS



ANEXO N° 2

PRESUPUESTO
4 resma 4,50 18,00
50 hora 1,00 50,00
5 unidad 0,75 1,50
3 unidad 1,00 3,00
1 unidad 1,00 1,00
1 unidad 0,25 0,25
3 unidad 0,45 1,35
1 unidad 3,50 3,50
1 unidad 15,00 15,00
carrera 1,00 100,00
1 caja 8,00 8,00
1 cajas 7,00 7,00
10 unidad 1.50 5,00
5 unidad 2,00 10,00
5 unidad 8,00 40,00
30 unidad 300,00 300,00
varios 230,00 230,00
$ 808,60
10% 80.86

$889.46
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ANEXO N° 4

UNIVERSIDAD

SAN GREGORIO

CARRERA DE ODONTOLOGIA

FICHA DE OBSERVACION PARA LOS PACIENTES CON CANINOS ECTOPICOS TRATADOS EN LAS

NOMBRE: )
N° HISTORIA CLINICA:

1.- Tipo de aparatologia que utilizd

Placa de expansién con tornillo D

2.- Tipo de oclusién

CLINICAS DE ORTOPEDIA

CLASE DE ANGLE ANTERIOR ACTUAL
CLASE |
CLASE Il
CLASE llI
3.- Posicién del maxilar en el espacio
PLANO S-N-A
Indicadores de Diagndstico ANTERIOR ACTUAL

Normal 82°*. 2

Aumentado + 84° (protusion maxilar)

Disminuido -80 (retrusién maxilar)

4.- Angulo Interincisal

FORMADO POR LOS EJES LONGITUDINALES DEL IS E IF

Indicadores de Diagndéstico

ANTERIOR

ACTUAL

Normal 131°*. 2

Aumentado + 133° (birretrusién, no
se hacen extracciones)

Disminuido — 129° (biprotusion, se
hacen extracciones )

Elaborado por: Karla Vera Cedefio.




ANEXO N° 5

UNIVERSIDAD

SAN GREGORIO

CARRERA DE ODONTOLOGIA
FICHA DE OBSERVACION PARA LOS PACIENTES CON MORDIDA PROFUNDA TRATADOS EN LAS
CLINICAS DE ORTOPEDIA

NOMBRE: ’ EDAD:
N° HISTORIA CLINICA:

1.- Tipo de aparatologia que utilizé
Bloques gemelos D

2.- Tipo de oclusién

CLASE DE ANGLE ANTERIOR ACTUAL

CLASE |
CLASE Il
CLASE Il

3.- Plano de la profundidad facial y plano mandibular

PLANO GO INFERIOR

Indicadores de Diagndstico ANTERIOR ACTUAL

Normal 75° . 3

Aumentado + 78° (mordida abierta)

Disminuido -72° (mordida cerrada)

Elaborado por: Karla Vera Cedefio



ANEXO N° 6

UNIVERSIDAD

SAN GREGORIO
UNIVERSIDAD PARTICULAR “SAN GREGORIO DE PORTOVIEJO”
CARRERA DE ODONTOLOGIA
FORMULARIO DE ENCUESTA DIRIGIDO A LOS PADRES DE FAMILIA DE LOS NINOS TRATADOS EN LAS
CLINICAS DE ORTOPEDIA EN LA UNIVERSIDAD “SAN GREGORIO DE PORTOVIEJO”.
NOMBRE:
DIRECCION:

TELEFONO:
Karla Vera Cedeio, estudiante de la Universidad “San Gregorio de Portoviejo”, necesito recolectar datos para
investigar los tratamientos ortodénticos preventivos y su influencia en la oclusién infantil, como requisito para la
obtencion del titulo de Odontélogo.
Instrucciones
Esta encuesta es personal. Sirvase responder marcando con unaun X, en el cuadro de cada una de las preguntas, al
indicar hagalo con sinceridad y claridad. Su aporte serd beneficioso para la investigacion que nos planteamos realizar.

1.- ¢Con qué frecuencia llevaba usted a su hijo a los controles para el tratamiento ortodédntico que le realizaron en la
Universidad?

Cada 15 dias

Cada mes

Cada 3 semanas

Cada semana

2.- ¢ Después del tratamiento ortoddntico que le realizaron a su hijo en la Universidad, usted lo llevé a nuevos

controles?
Si. En la misma universidad
Si. De forma particular

No le realicé més controles

3.- Su hijo luego del tratamiento ortodontico que le realizaron en la Universidad, ha utilizado una nueva aparatologia?
Si E

No

Si le han recomendado pero no se le coloco D

4.- Qué cambios observo en su hijo luego del tratamiento ortodontico?

Mejoré la apariencia fisica

No mejor6 la apariencia fisica

No se ha percatado

5.- ¢Cuanto tiempo utilizaba su hijo la aparatologia ortodéntica en boca que le colocaron en la Universidad?

De 2 a4 horas S6lo en latarde

De 4 a6 horas odo el dia
S6lo en la mafiana No la utilizaba



ANEXO N° 7

TRATAMIENTOS ORTODONTICOS
PREVENTIVOS

BLOQUES GEMELOS

Grafico 1 (Ver pag. 31 del marco tedrico)

APARATO DE EXPANSION MAXILAR

Gréfico 2 (Ver pag. 21 del marco tedrico)




APARATO DE BIMLER PARA CLASE Il Y Ill DE ANGLE

Grafico 3 (Ver pag. 26 del marco tedrico)

BIONATOR DE BALTERS

Grafico 4 (Ver pag. 29 del marco tedrico)




OCLUSION INFANTIL

ANALISIS CEFALOMETRICO DE BJORK JARABACK

Gréfico 5 (Ver pag. 48 del marco teérico)

Figura 4.70. Cefalometria Bjork - Jaraback.

PUNTOS CEFALOMETRICOS

Gréfico 6 (Ver pag. 48 del marco tedrico)
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ANGULO DEL PLANO MANDIBULAR

Grafico 7 (Ver pag. 49 del marco tedrico)

A

TR

Figura 4.58. Angulo del plano mandibular,

MORDIDA PROFUNDA

Grafico 8 (Ver pag. 53 del marco teorico)




ANEXO N° 8

REALIZANDO LAS FICHAS DE OBSERVACION
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ENCUESTAS A LOS PADRES DE FAMILIA




PACIENTES EN POSICION PARA LA TOMA DE RADIOGRAFIAS
CEFALOMETRICAS




ANEXO N° 9

UNIVERSIDAD
SAN GREGORIO  PORTOVIEIO 21 DE ENERO DEL 2013

DE PORTOVIEIO

DRA. ANGELA MURILLO ALMACHE

COORDINADORA DE LA CARRERA DE ODONTOLOGIA

N ? 0[] 35363 UNIVERSIDAD SAN GREGORIO DE PORTOVIEIO
Especie Valorada

$2.00

DE MI CONSIDERACION

Una vez cumplido con la entrega del borrador a la directora de tesis Dra. Celia
Ponce Mg. G.E, me dirijo a usted en calidad de egresada, Karla Andrea Vera
Cedefio, para solicitarle me conceda el permiso respectivo para ejecutar la
propuesta alternativa denominada “Concienciacién dirigida a los padres de
familia para prevenir las maloclusiones en los nifios con la utilizaciéon de
tratamientos ortodonticos preventivos”, en la sala de espera de los pacientes,
la cual se efectuara el dia viernes 25 de Enero del 2013.

Por la atenci6n prestada le quedo agradecida.

Atentamente,

Karla Andrea Vera Cedeiio

W
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ACTA DE COMPROMISO

Siendo las 3:00 pm horas, del dia Viernes 25 de enero del 2013, en el departamento
de Coordinacion de la Carrera de Odontologia, se retne la Dra. Angela Murillo
Almache, Coordinadora de la Carrera de Odontologia de la “Universidad San
Gregorio de Portoviejo”, y la Srta. Karla Andrea Vera Cedefio egresada de
Odontologia para suscribir un acta de compromiso en el que se llega al siguiente
acuerdo:

La egresada Karla Andrea Vera Cedefio se compromete a dar una charla educativa
a los padres de los pacientes atendidos en las clinicas odontolégicas de ortodoncia,

mediante tripticos informativos sobre los tratamientos ortodénticos preventivos.

Para constancia de lo acordado, firman en unidad de criterio.

Karla Andrea Vera Cedefio

Egresada de la Carrera de Odontologia



EJECUCION DE LA PROPUESTA
“EDUCACION A TRAVES DE CHARLAS EDUCATIVAS DIRIGIDAS A LOS
PADRES DE FAMILIA PARA PREVENIR MALOCLUSIONES EN NINOS
MEDIANTE LA UTILIZACION DE TRATAMIENTOS ORTODONTICOS

PREVENTIVOS”.

CHARLAS A LOS NINOS Y PADRES DE FAMILIA
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ENTREGA DE LOS TRIPTICOS




ENTREGA DE LA GIGANTOGRAFIA AL ADMINISTRADOR DE LA
CLINICA




IMPORTANCIA DEL TRATAMIEN-
TO ORTODONTICO PREVENTIVO

. Frevienen maleclusiones en edades
adultas, enlos que eltrstamisnto e
complicado y costoso

* Evitan que se ciemen ks espacios que
dejan las piezas temporales cuando s=
pierden por golpes o caries en edades
tempranas.

- Impiden gue 2l nifie mantzngs un hibito
que cause malas echsiones como elde
suceidn del dedo, suecion del labio, res-
piracidn bucal, mala posicién de la len-
gua.

. Corrigen 135 malss posciones de ks
digntes.

VENTAJAS

* Bajo costo de tratamiento.

- Resultades positives en poco tiempo.
. Ne causan dolor.

. Lz aparstologia se coloca facimente por
&l ning.

. L3 limpisza de |3 boca del nifose la
rzalizs sin problemas.

DENTICION
TEMPORAL

CRONOLOGIADE

ERUPCION
Aproximadamente en la sSptima
semana de embarazo, surgen de
las l1émine dental las primereas ye-
mes que pertenecerén o la denti-
déntemporal.

Generalmente

alrededor de los

4 i € mess de

f o edex, los prime-
1= ros dientes en

J erupdoner en la

boca del nifio

son los incisivos,

v hasta aproximadamente los 36
meses de edad ocurre la erupdén
de los primerss y se gundos mola-
res temporales. Es decr que o los
2 afios de edad los 20 dientes
temporales hon heche su erup-
dén. Por elle la adecuada se-
cuenda de erupdon y posicion de
los dientes temporales serd de
i rtemcia en el d de

Iu;mﬁu'ﬁnpﬂ'mmte.

TRIPTICO

PROPUESTA
ALTERNATIVA
PREVIA AL
TITULO
DE
ODONTOLOGA

AUTOR:
KARIA ANDREA
VERA CEDEND

UNIVERSIDAD

AN GREGORIO

TRATAMIENTOS
ORTODONTICOS
PREVENTIVOS Y
SU INFLUENCIA
EN LA OCLUSION
INFANTIL

ZQUE ESLAMALOCLUSION DENTAL?
je conoce come una desviaddn de los
dientes de su odusion ideal, la cual
varia de una o obras personcs segin
sea la intensidad y gravedad del ca-
so, pudiendo ir desde una mal posi-
cién de los dientes, hasta una altera-
cién del hueso donde s clojan los
dientes.

SQUE SON HABITOS PARAFUNCIO-
MALES?

, Son eonductas repetitivas

que s pueden consideroar

ales en los pri
arios de vida, pero si contindcn por
tiempe prolongade, é&stos hébitos
afedon la posicdon de los dientes, las
funciones del habla, respiracén y
ticad

Entre los més frecuentes estén: la suc-
cign del eede, la succion del lakio, la
respiradén mediante la boca, v la
mala posicén de la lengue.

TRATAMIENTOS ORTO-
DONTICOS PREVENTIVOS

Jirven para preveni o tretor malo-
dusiones dentales desde edades
temprenas, antes de pasar a los
tratomientos de ortodonda con
aparcatos fijos y brackets en los
dientes permanentes.
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