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RESUMEN

Silvia Padilla Rios.

Fecha de terminacién de la maestria: Enero del 2011.

Universidad Autonoma de Nuevo Leon.

Facultad de Odontologia.

Titulo del estudio: “Prevalencia de maloclusiones en pacientes con compresion maxilar”
Numero de Paginas: 85

Candidato para el grado de MAESTRIA EN CIENCIAS ODONTOLOGICAS CON
ESPECIALIDAD EN ORTODONCIA.

Area de estudio: Ortodoncia.

Propodsito del estudio: El propésito de éste analisis fue evaluar la aleatorizacion existente
entre la discrepancia transversa y las maloclusiones de Angle (Clase I, Clase Il, Clase Il
division 1, Clase Il divisién 2 y Clase lll) de pacientes obtenidos al azar que ingresaron a
tratamiento al Posgrado de Ortodoncia de la U.A.N.L. entre 1999 al 2009, asi como determinar
la dependencia y asociacion entre la compresion maxilar, las maloclusiones, la edad y el
género. Aunque solo se requerian 56 pacientes en base al estudio de Tancan Uysal y cols.
(2004) para la validez del estudio, incluimos los 71 pacientes encontrados, lo que dio mayor
representatividad a la muestra.

Contribuciones y Conclusiones: Los resultados obtenidos demostraron que Ila mayor
prevalencia de maloclusién relacionada con compresion maxilar fue para los pacientes de Clase
I. Esqueletalmente, los pacientes Clase |l obtuvieron mayor porcentaje relacionandolos con

compresién maxilar, seguidos por los de Clase | y Clase Il

En cuanto a la mordida cruzada, ésta se observé en el 54.9% de los pacientes con compresién
maxilar. De acuerdo a los valores de chi—cuadrada y al valor de p no encontramos dependencia
significativa entre la edad y género con el tipo de maloclusion, clase esqueletal y mordida

cruzada.
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1. JUSTIFICACION

La compresion o deficiencia maxilar es uno de los problemas que se observan
con mucha frecuencia en la Ortodoncia, sus alteraciones se manifiestan en
ambos planos: transversal y sagital. Los signos de la deficiencia maxilar van
mas alla de una mordida cruzada anterior y posterior o apifiamiento en la
denticion maxilar; también existe compresién maxilar en oclusiones sin mordida
cruzada, que tienen los dientes posteriores inclinados vestibularmente con la
Curva de Wilson acentuada y en pacientes que presentan espacios obscuros
en los corredores bucales; es por eso que cuan do se encuentran juntos éstos
caracteres se conocen como Sindrome de Deficiencia Maxilar. (Mc Namara,
2000)

La mordida cruzada se define como la alteracion de la correcta articulacion
de las cuspides palatinas de los molares y premolares superiores con las fosas

de molares y premolares inferiores.

Dada la frecuencia en que los problemas transversales se relacionan con las
maloclusiones dentales, se ve la necesidad de realizar un estudio para
determinar la prevalencia de las maloclusiones con la compresion maxilar, para
poder adecuar nuestros tratamientos de la forma mas eficaz, en el tiempo

correcto y con el resultado mas estable posible.

El propdsito de éste analisis fue evaluar la aleatorizacion existente entre la
discrepancia transversa y las maloclusiones de Angle (Clase I, Clase Il, Clase
Il divisién 1, Clase Il divisién 2 y Clase lll) de pacientes obtenidos al azar que
ingresaron a tratamiento al Posgrado de Ortodoncia de la U.A.N.L., entre 1999
al 2009 y determinar la dependencia y asociacion entre la compresion maxilar,
las maloclusiones, la edad y el género.




La Ortodoncia se ocupa del estudio del crecimiento del complejo craneo facial,
el desarrollo de la oclusién y el tratamiento de las anormalidades dentofaciales,
es asi que ésta investigaciéon permitio establecer una mejor perspectiva sobre

estos problemas en los pacientes.
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2. INTRODUCCION

2. 1. MALOCLUSION DENTARIA

Las maloclusiones son variaciones clinicamente significativas de la fluctuacion
normal del crecimiento y la morfologia. Los factores etiol6gicos contribuyen a

la variacion con mas frecuencia que a la “causa“de ellas. (Moyers, 1992).

Las causas de la maloclusién estan habitualmente agrupadas porque no suelen
ser especificas. El grado de severidad a temprana edad solo resulta del estado
de desarrollo dental, mientras que posteriormente la funcién orofacial incorrecta

alterara el conjunto. (Ovsenik y cols., 2008).

Existe por lo tanto un creciente interés en la deteccién y tratamiento temprano
de las maloclusiones asi como del procedimiento preventivo. (Farcnik y cols.,
1985; Trottman y Elsbach, 1996).

El tratamiento de algunas maloclusiones debe ser iniciado en denticién primaria
y mixta temprana ya que generalmente se cree que el estado de la oclusién
primaria afecta el desarrollo de la oclusion permanente. (Kurol y Berglund,
1992; Proffit, 2006).

2.1.1 SITIOS ETIOLOGICOS PRIMARIOS DE LA MALOCLUSION.

Los sitios etioldégicos primarios de las maloclusiones son: el Sistema
Neuromuscular, Hueso, Dientes y Partes Blandas. (Dockrell, 1952)

2.1.1.1 EL SISTEMA NEUROMUSCULAR

El sistema neuromuscular juega un papel importante en la etiologia de la
deformidad dentofacial por los efectos de las contracciones reflejas en el
esqueleto éseo y la denticidén. Los huesos y los dientes son afectados por las




muchas actividades funcionales de la region orofacial. Algunos patrones de
contraccion neuromuscular son adaptables a los desequilibrios esqueléticos 0 a
las malposiciones dentarias, otros son el factor primario. Los patrones de
contraccion desequilibrante son una parte significativa de casi todas las
maloclusiones. (Harvold, 1979)

2.1.1.2 EL HUESO

Debido a que los huesos de la cara (especialmente el maxilar superior y la
mandibula) sirven como bases para los arcos dentarios, las aberraciones en su
morfologia o crecimiento pueden alterar las relaciones y el funcionamiento
oclusal. Muchas de las maloclusiones graves mas comunes son el resultado de
desequilibrios esqueléticos craneofaciales. El tratamiento ortodéncico de la
disarmonia esquelética debe modificar el hueso en crecimiento o enmascararlo

moviendo dientes para disimular la alteracion. (Moyers, 1992).
2.1.1.3 LOS DIENTES

Las variaciones marcadas en tamafno, forma, nimero o posicién de los dientes,
pueden producir maloclusion. Uno de los problemas mas frecuentes es el de los
dientes demasiado grandes para los arcos en que se encuentran o0 arcos
demasiado pequeinos para los dientes que contienen. Los dientes pueden ser
movidos en el tratamiento ortoddncico para corregir la maloclusién, camuflar
una displasia esquelética o ayudar en la eliminacion de la disfuncién

neuromuscular. (Thilander y cols., 2001).

2.1.1.4 LAS PARTES BLANDAS (EXCLUYENDO EL MUSCULO)

La maloclusion puede resultar de la enfermedad periodontal o la pérdida del
aparato de insercion, y de la variedad de lesiones de los tejidos blandos,
incluyendo las estructuras de la articulacion temporomandibular. (Proffit, 1986).




2.1.2 CAUSAS Y ENTIDADES CLINICAS QUE PRODUCEN MALOCLUSION

Las causas principales de la maloclusion han sido revisadas por diferentes
autores:( Moyers , 1992; Proffit, 2001 y Angle, 1932) y coinciden en que son
basicamente la Herencia, los Defectos del Desarrollo, el Trauma, los Agentes
Fisicos, los Habitos, las Enfermedades diversas y la Malnutricién.

2.1.2.1 HERENCIA

La herencia juega un papel muy importante en la etiologia de las anomalias
dentofaciales. Las aberraciones de origen genético pueden aparecer antes del
nacimiento o no verse hasta muchos anos después p.ej. Patrones de erupcion
dentaria, ausencia de dientes, aparicion de Sindromes Craneofaciales. (Proffit,
2001).

2.1.2.2 DEFECTOS DE DESARROLLO DE ORIGEN DESCONOCIDO

Son defectos de tipo raro, probablemente originados en una falla de
diferenciacion en un periodo critico en el desarrollo embrionario; como la
ausencia congénita de algunos musculos, micrognasia, hendiduras faciales,
ciertos casos de oligodoncia y anodoncia y algunos sindromes craneofaciales.
(Mc. Namara, 2000).

2.1.2.3 TRAUMA
TRAUMA PRENATAL Y DANOS DE NACIMIENTO

La hipoplasia de la mandibula; puede ser causada por presion intrauterina o
trauma durante el parto. Vogelgesicht; es un crecimiento inhibido de la
mandibula debido a anquilosis de la articulacibn temporomandibular. La
asimetria facial se produce cuando una rodilla 0 una pierna presiona contra la
cara también puede producir un retardo del desarrollo mandibular. (Proffit,
2001).




TRAUMA POSNATAL

Los habitos pueden producir microtrauma que operan durante un periodo
prolongado.El trauma de la articulaciéon temporomandibular lleva a la asimetria y

a la disfuncién articular. (Pirttiniemi y cols., 1990)

2.1.2.4 AGENTES FiSICOS
EXTRACCION PREMATURA DE DIENTES PRIMARIOS

La extraccion prematura de dientes primarios es ocasionada principalmente
debido a caries. (Davey,1967)

NATURALEZA DEL ALIMENTO

La gente que se mantiene con una dieta fibrosa y primitiva, estimula el trabajo
de los musculos y aumenta asi el peso de la funcidén sobre los dientes; ésta
dieta produce menos caries, mayor ancho promedio de los arcos y un desgaste
aumentado de las superficies oclusales. La evidencia indica que nuestras dietas
modernas altamente refinadas, blandas como papilla, juegan un papel
importante en la etiologia de algunas maloclusiones. (Proffit, 1986)

2.1.2.5 HABITOS

Los patrones habituales dafinos de conducta muscular, a menudo estan
asociados con crecimiento &éseo pervertido o impedido, malposiciones
dentarias, habitos respiratorios perturbados, dificultades en la diccién, equilibrio
alterado de la musculatura facial y problemas psicolégicos. (Melsen y cols.
1979)

SUCCION DEL PULGAR Y DE OTROS DEDOS

La mayoria de los habitos de succién digital, comienzan muy temprano en la
vida y frecuentemente son superados hacia los 3 o0 4 afios de edad. La mayoria
de los hallazgos comunicados hasta ahora, apoyan la teoria del aprendizaje,

8



sobre todo si la succidn digital estd asociada con succion nutritiva prolongada
y sin restriccion. (Bacccetti y cols., 1997)

EMPUJE LINGUAL

El empuje lingual puede ser simple o complejo: La deglucién con empuje lingual
simple, estd asociado con una deglucién normal o con dientes juntos. Esta
suele tener una historia de succidn digital, mientras que en la deglucién con
empuje lingual complejo; el nifo normalmente traga con los dientes en
oclusién, los labios ligeramente cerrados, y la lengua contra el paladar, detras
de los dientes anteriores. Estos comiunmente estan asociados con incomodidad

nasorespiratoria cronica, respiracion bucal, tonsilitis o faringitis. (Proffit, 2001).

SUCCION Y MORDEDURA DEL LABIO

Cuando el labio inferior es mantenido repetidamente por debajo de los dientes
superiores, el resultado es la labioversidon de los dientes superiores, a menudo
produce una mordida abierta y a veces la linguoversién de los incisivos

inferiores.( Staley y cols., 1985 )

POSTURA

La postura corporal es la expresion sumada de reflejos musculares y por lo
tanto, habitualmente capaz de cambio y correccién. Las personas con postura
corporal defectuosa, frecuentemente muestran también una posicién postural

indeseable en la mandibula. .(Proffit, 2001).




MORDEDURA DE UNAS

La mordedura de ufas se menciona frecuentemente como una causa de
malposiciones dentarias. Los niflos nerviosos y tensos con éste habito a
menudo presentan desajuste social y psicologico que finalmente es mas
importante que el mismo habito. (Moyers, 1992).

OTROS HABITOS

Dormir en posicion supina sobre superficies duras, dormir sobre un brazo,
chupar objetos duros como lapices, chupdn , pueden afectar el crecimiento
facial. (Moyers, 1992).

2.1.2.6 ENFERMEDAD
ENFERMEDADES SISTEMICAS

Se sabe que las enfermedades febriles perturban el horario de desarrollo de la
denticién durante la infancia y comienzos de la nifiez. No se conoce ninguna
maloclusién que sea patognémica de ninguna enfermedad comun de la nifiez.
(Tschill, 1997)

TRASTORNOS ENDOCRINOS

La disfuncién endocrina prenatal puede manifestarse en hipoplasia de los
dientes. Después del nacimiento los trastornos endocrinos pueden retardar o
acelerar, pero habitualmente no distorsionan, la direccidén del crecimiento facial.
Pueden afectar la velocidad de la osificacion de los huesos, la época de cierre
sutural, la época de erupcidon dentaria, la velocidad de reabsorcion de los
dientes primarios, pueden afectar la membrana periodontal y las encias. No se
conoce ninguna maloclusion que sea caracteristica de ningun trastorno

enddcrino especifico. (Proffit, 2006)
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ENFERMEDADES LOCALES

o ENFERMEDADES NASOFARINGEAS Y FUNCION RESPIRATORIA
PERTURBADA

Las adenoides agrandadas obstruyen la via de aire, causando respiracion
bucal, lo que obliga a cambios en la postura de la lengua, labios y mandibula.
Estas perturbaciones llevan a alteraciones en la forma craneofacial y a la
maloclusién, incluyendo una mayor altura en la parte anterior de la cara, paladar
angosto y alto, incisivos inclinados hacia atrds, mayor altura en la parte inferior
de la cara, mordida abierta y una tendencia a mordida cruzada. (Linder-
Aronson, 1970)

e ENFERMEDADES GINGIVALES Y PERIODONTALES

Las infecciones y trastornos de la membrana periodontal tienen un efecto
localizado en los dientes, causando su pérdida, cambios en los patrones de
cierre de la mandibula, anquilosis y otras condiciones que influyen en la
posicion de los dientes. (Dockrell, 1952)

TUMORES

Los tumores en la zona dentaria pueden producir maloclusién, también los de la

articulacion pueden provocar un problema de malfuncién. (Proffit, 1986)
CARIES

La caries puede ser responsable de: pérdida prematura de dientes primarios,
corrimiento de dientes permanentes, erupcion prematura de dientes

permanentes, entre otros. (Melsen, 1979)
2.1.2.7 MALNUTRICION

La malnutricién es probable que afecta la calidad de los tejidos que se estan
formando y las velocidades de calcificacion. Aunque no hay una maloclusion

que sea propia de ninguna deficiencia nutricia comun y tipica, la buena nutricion
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juega un papel muy importante en el crecimiento y el mantenimiento de la

buena salud corporal y la higiene bucal. (Moyers, 1992).

2.2 CLASIFICACION ESQUELETAL

(CLASE I, CLASE II, CLASE III).

Los biotipos esqueletales craneofaciales definidos como clases esqueletales |, I
y lll, presentan caracteristicas estructurales que son el resultado de la
expresion genética manifestada a través del crecimiento y desarrollo. Estas
caracteristicas estructurales propias de cada clase esqueletal explican la
existencia de adaptaciones funcionales asociadas a la bioestructura, como las
relacionadas con la deglucidén, masticacion, respiracion y el habla. (Bernabé y
cols., 2008)

El sistema estomatognatico de los individuos con Clase | esqueletal, presenta
caracteristicas de bases esqueletales equilibradas y sus funciones se realizan,
en general, con normalidad. Sin embargo en los individuos con Clase Il y lli
esqueletal, existe un desequilibrio estructural que predispone a que algunas

funciones se presenten modificadas. (Moyers, 1992)

Para determinar la clase esqueletal se mide clinicamente el overjet y la
convexidad facial segun Ricketts. (Zamora y cols., 2003) De acuerdo al
andlisis cefalométrico de Ricketts realizado sobre una telerradiografia
craneofacial de perfil convencional, se determina la convexidad facial, que
mediante la ubicacién espacial de los maxilares superior e inferior permite
establecer la clase esqueletal. La convexidad facial corresponde a la distancia
en milimetros medida desde el punto A de Downs, ubicado en la zona mas
céncava de la linea que une la espina nasal anterior con la cresta del proceso
alveolar superior, al plano facial, definido entre los puntos Nasion (N) vy
Pogonion (Pg) (Anexo 1, Fig. 1). La clasificacion esqueletal se determina segun

los siguientes valores:
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CLASE I: 2 a 3 mm. de convexidad facial y de 0 a 3 mm. de overjet
CLASE II: mas de 3 mm. de convexidad facial y mas de 3 mm de overjet.

CLASE Ill: menos de 1 mm de convexidad facial y menos de 0 mm de overjet.

2.3 CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION

Angle en 1899, realiz6 la primera clasificacion de la Maloclusién la cual
todavia continda siendo la mas usada en Ortodoncia. Senal6 las clases I, Il y
lll. Esta clasificacion se basaba en las relaciones entre los primeros molares y
en la alineacion (o falta de ella) de los dientes en relacién con su linea de
oclusion. La cuspide mesiovestibular del primer molar superior debia incidir en
el surco mesiobucal del primer molar inferior. Basandose en ello, la clasificacion

de Angle establecia cuatro grupos:

Oclusion normal. Relaciones molares normales (clase I) con los dientes en linea

de oclusién. (Anexo 1, Fig. 2)

Maloclusion de clase |. Relaciones molares normales (clase |) con los dientes
apifiados, rotados. (Anexo 1, Fig. 3)

Maloclusién de clase Il. Molares inferiores distales a los superiores, relaciones
de otros dientes con la linea de oclusion sin especificar. (Anexo 1, Fig. 4)

Maloclusién de clase Ill. Molares inferiores mesiales a los superiores, relaciones

de otros dientes con la linea de oclusion sin especificar. (Anexo 1, Fig. 7)

Aunque ha sido la mas aceptada a través del tiempo, toma en cuenta
solamente el plano antero—posterior. Paul Simon en 1926 presenté una
clasificacion en los tres planos del espacio, antero—posterior, transversal y
vertical. La clasificacién de Schwarz comprendia 16 grupos con sus respectivos
subgrupos. (Castaner, 2006)
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Hummel describié en 1934 una versidn posterior en la que se incluy6 la forma
de los arcos, de los dientes y encasilld en un tipo especifico la etiologia de la

maloclusion:
Clase |

Relativa relacion de los arcos dentales, mesiodistalmente normal, con la

maloclusion confinada solamente a los dientes anteriores. (Anexo 1, Fig. 3)

Clase 1l

Retrusién de la mandibula inferior, con una oclusién distal de los dientes

inferiores. (Anexo 1, Fig. 4)
Division 1

Arco superior estrecho, con incisivos superiores largos y prominentes, hay falta
de funcién nasal y labial. Son respiradores bucales. (Anexo 1, Fig. 5)

Divisidén 1 Subdivision

Lo mismo, pero solo la mitad lateral del arco esta involucrado, la otra mitad esté

normal. Son respiradores bucales.
Division 2

Arco superior estrecho levemente, incisivos superiores unidos, superpuestos

con inclinacién lingual. El labio y la funcién nasal es normal. (Anexo 1, Fig. 6)
Divisién 2 Subdivision

Lo mismo pero solamente la mitad del arco superior esta involucrado, la otra

mitad es normal. El labio y la funcién nasal es normal.
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Clase Il

Protrusién de la mandibula inferior, con oclusion mesial de los dientes
inferiores. Los incisivos y caninos inferiores estan inclinados lingualmente.
(Anexo 1, Fig. 7)

Clase Il Subdivisiéon

Lo mismo, pero solamente la mitad lateral del arco esta involucrado, la otra

mitad es normal.

2.4 COMPRESION MAXILAR

(DEFICIENCIA TRANSVERSA, MORDIDA CRUZADA)

La estrechez esquelética del maxilar superior se manifiesta por una anchura
insuficiente de la boveda palatina. Puede aparecer en nifos con las restantes
proporciones maxilares normales, aunque suele asociarse con un desarrollo
vertical excesivo en un paciente con una maloclusion esquelética Clase Il, o
formar parte de una deficiencia tridimensional del maxilar superior en uno de
Clase lll (Proffit, 2001).

En 1909, Pont describié un método el cual asumia una relacién constante entre
la suma del ancho de los incisivos maxilares (SI suma de incisivos) y el ancho
del arco dental en una denticion ideal sin apifiamiento. El concluydé que la
proporcién de Sl al ancho del arco era de 0.80 en la regién de premolares y
0.64 en el area molar (Nimkarn, Miles y O’ Reilly, 1995). La férmula fue
transformada para permitir la prediccién del ancho del arco:

Ancho premolar requerido = SI X 100 / distancia transversa de primeros
premolares superiores; si la diferencia era mayor de 0.80, se consideraba
comprimido y si era menor de 0.80 dilatado.
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Ancho molar requerido = SI X 100 / distancia transversa de primeros molares
superiores; Si la diferencia era mayor de 0.64, se consideraba comprimido y si
era menor de 0.64 dilatado.

2.4.1 CLASIFICACION DE LA MORDIDA CRUZADA

Castaner presentd en el 2006 una clasificacion basada en la de Lorente para las
mordidas cruzadas unilaterales y bilaterales.

2.4.1.1 MORDIDA CRUZADA UNILATERAL

e MCU con el maxilar normal y el proceso dentoalveolar comprimido.
e MCU con el maxilar normal y el proceso dentoalveolar comprimido de
forma asimétrico.

e MCU con el maxilar comprimido. (Anexo 1, Fig. 8)
2.4.1.2 MORDIDA CRUZADA BILATERAL

e MCB con el maxilar comprimido.

e MCB con el maxilar comprimido y los procesos dentoalveolares
vestibularizados.

¢ MCB con el maxilar comprimido y mandibula sobre expansionada
(Anexo 1, Fig. 9)

2.4.2 TRATAMIENTO DE LA MORDIDA CRUZADA

Todas las alteraciones transversales deben tratarse lo antes posible, lo ideal es
en denticion mixta. Si la alteraciéon transversal es esquelética, el tratamiento
debe ser precoz, tan pronto erupcionen los primeros molares permanentes
superiores. El tratamiento temprano es esencial para la estabilidad del
resultado. Si el problema transversal es dentoalveolar puede demorarse el
tratamiento hasta la denticion permanente, pero siempre en pacientes que aun
estén en crecimiento.
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Los problemas transversales dentoalveolares se corrigen con una placa de
Hawley con tornillo de expansién (Tornillo de Expansion tipo Hass) o con un
Quad Hélix, mientras que para los problemas esqueletales el aparato de
eleccion es el Disyuntor (Tornillo de Expansion Tipo Hyrax). (Anexo 1, Fig. 10)
Si la alteracién transversal acompana a otra maloclusion vertical o antero-
posterior, ha de tratarse primero la transversal. La Expansion se puede realizar
lenta o rapida y el aparato se deja en retencion de 2 a 4 meses. (Castafier,
2006).

Sarver y Jhonston en 1989, concluyeron que la Expansién Rapida Maxilar debe

ser usada para:

e Correccidén de mordida cruzada uni o bilateral.

e Movilizar las suturas maxilares para facilitar la correccién de la
deficiencia media facial Clase llI.

e Incrementar el ancho y longitud del arco maxilar.

e Incrementar el ancho de la base apical y facilitar el torque radiculobucal
de los dientes posteriores.

e Reducir la resistencia nasal y proveer un patrdén de respiracion normal.

e Mejorar la audicidén causada por problemas del oido medio y del tubo de
Eustaquio.
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HIPOTESIS

Los pacientes que acudieron al Postgrado de Ortodoncia de la UANL entre
1999 y 2009 y que presentaban compresién maxilar tienen mayor prevalencia
de maloclusién clase Il div. 1.
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo General
Asociar compresion maxilar, género y edad, con los diferentes tipos de

maloclusion.

4.2 Objetivos Especificos

1. Medir la compresién maxilar utilizando el indice de Pont.

2. Examinar la presencia de compresion maxilar en los diferentes tipos de
maloclusion dentaria. (Clase |, Clase Il, Clase Il div.1, Clase Il div.2 y Clase lll).
3. Determinar el grado de Dependencia y Asociacién de la compresién maxilar

con los diferentes tipos de maloclusion, género y edad.
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5. MATERIAL Y METODO

5.1 POBLACION DEL ESTUDIO

5.1.1 SELECCION DE LA MUESTRA

Nuestro estudio se basd en modelos e historias clinicas de 71 pacientes (42
femeninos, 29 masculinos entre las edades de 9 a 23 anos) tomados al azar,
que presentaban discrepancia transversa o mordida cruzada de los que
acudieron al Posgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la
U.A.N.L. entre 1999 al 2009 para su atencién y tratamiento.

5.1.2 DETERMINACION DEL TAMANO MUESTRAL

En base al estudio de Tancan Uysal y cols. en el 2004; la desviacidén estandar
de pacientes de oclusion normal (AP-P ancho de premolar a premolar) se
encontrd con un valor de S = 1.9 y tomando un error del E = 0.5 se estimé el
tamano de muestra para esta investigacion, con Z = 1.96 para tener un 95% de

confianza (un error del 5%) en la estimacion de la muestra:

7252 1.9621.92
"=Tg2 T T o052

Aunque solo se requerian 56 pacientes para la validez del estudio incluimos los
71 pacientes encontrados, lo que di6 mayor representatividad a la muestra.
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5.1.3 CRITERIOS DE SELECCION
5.1.3.1 Criterios de Inclusién

Tomamos como criterios de inclusion los modelos de estudio que tuvieran
mordida cruzada uni o bilateral que estuvieran en buenas condiciones (sin

fracturas) en las areas a medir.
5.1.3.2 Criterios de Exclusion

Como criterios de exclusion los pacientes que en la historia clinica presentaran
informacion de haber recibido tratamiento previo o con indicio de sindromes,

malformaciones, ausencias congénitas o dientes supernumerarios.
5.1.3.3. Criterios de Eliminacién

Y como criterios de eliminacion los expedientes incompletos o modelos de

estudio que estuviesen mal recortados o sin una buena guia de oclusion.

5.2 METODO

5.2.1 DATOS RECABADOS DE LA HISTORIA CLINICA

En la historia clinica se obtuvo la edad (afios cumplidos), género del paciente
(femenino y masculino) y clase esqueletal (Clase |, Clase Il y Clase lll) que fue
diagnosticado en base al analisis cefalométrico de Ricketts hecho en los
cefalogramas laterales; asi como se confirmdé que no contaran con
caracteristicas de los criterios de exclusibn o eliminacibn mencionados

previamente. (Anexo 1, Historia Clinica).
5.2.2 DATOS RECABADOS DE LOS MODELOS DE ESTUDIO

En los modelos de estudio se revis6 el tipo de maloclusion dental a la que
pertenecia segun la clasificacion de Angle. En oclusion normal la cuspide

mesiovestibular del primer molar superior debe incidir en el surco mesiobucal
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del primer molar inferior y los dientes deben estar en buena linea de oclusién.
En la maloclusién de clase | la relacibn molar es normal (clase |) pero los
dientes se encuentran apifiados o rotados. En la maloclusion de clase Il los
molares inferiores se encuentran distales a los superiores, en los casos de
clase Il div 1 hay sobremordida horizontal; mientras que en los de clase |l div 2
encontramos sobremordida vertical. En la maloclusién de clase lll los molares
inferiores estan mesiales a los superiores y generalmente los dientes

anteroinferiores se encuentran inclinados lingualmente. (Proffit, 2001).

También se obtuvo las medidas del diametro mesio—distal de los cuatro
incisivos superiores (centrales y laterales) asi como la distancia existente entre
los dos primeros premolares superiores desde la fosa central en el surco
fundamental de un lado, hacia el lado opuesto. Asi mismo la distancia existente
entre la fosa central en el surco fundamental del primer molar superior a cada
lado de la arcada. De acuerdo al estudio de Torre Martinez en el 2010 en el
presente estudio las mediciones fueron realizadas por un solo operador, con un
calibrador digital (Mitutoyo®), ya que es fiable, esta calibrado por la casa
comercial y ademas no es tan costoso como otro tipo de aparatos de medicion.
(Anexo 1, Fig 11).

5.2.3 INDICE DE PONT

El indice de Pont, se utilizd para evaluar la compresién del maxilar superior,
ésta medida fue obtenida de los modelos de estudio con la calibrador digital
Mitutoyo®.

1. El didmetro mesio-distal de los cuatro incisivos superiores de la segunda
denticién, se sumaron y se multiplicaron por 100, éste resultado se dividié entre
la distancia transversa de los primeros premolares superiores, el resultado

debia ser igual a 80mm.
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2. El diametro mesio-distal de los cuatro incisivos superiores de la segunda
denticion, se sumaron y se multiplicaron por 100, éste resultado se dividié entre
la distancia transversa de los primeros molares superiores, el resultado debia
ser igual a 64 mm.

Si el resultado obtenido era mayor a los mencionados anteriormente fue una
indicacién de la existencia de compresion o colapso maxilar, mientras que el
resultado menor a éstas cifras revelarian dilatacion del maxilar. (Nimkarn y
cols., 1995).

5.3 VARIABLES DEL ESTUDIO

Las variables dependientes fueron la maloclusién de clase |, maloclusién de
clase ll, clase Il div 1 y div 2 y la maloclusion de clase .

Las variables independientes correspondieron a la compresién maxilar, el indice

de Pont, la edad y el género.

5.4 METODO ESTADISTICO

5.4.1 ESTUDIOS PARA MEDIR ASOCIACION

Para determinar el grado de asociacion entre los tres tipos de maloclusién
dentaria se utilizé el Analisis de Correspondencia Simple (Tablas de
Contingencia).

Para realizar las pruebas estadisticas, se utilizé el programa SPSS (STATIC
PROGRAM SOCIAL SCIENS VERSION 15). Se determinaron los valores de
chi-cuadrada mediante el andlisis de correspondencia simple para medir el
grado de dependencia entre las variables propias de los pacientes y sus

caracteristicas dentarias, asi mismo se obtuvo el coeficiente de correlaciéon para
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medir el grado de asociacion entre las relaciones antes mencionadas (Zicari y
cols., 2009).

Para la Tabla de contingencia que relaciona el tipo de maloclusion por género el

valor de chi — cuadrada fue de 5.793 y el de p de 0. 215. (Tabla 3, Anexo 2)

Para la Tabla de contingencia que relaciona la clase esqueletal por género el
valor de chi — cuadrada fue de 2.648 y el de p de 0. 266. ( Tabla 4, Anexo 2)

Para la Tabla de contingencia que relaciona la mordida cruzada por género el
valor de chi — cuadrada fue de 1.390 y el de p de 0.238. (Tabla 5, Anexo 2)

Para la Tabla de contingencia que relaciona el tipo de maloclusion por edad el
valor de chi — cuadrada fue de 49.85y el de p de 0. 136. (Tabla 8, Anexo 2)

Para la Tabla de contingencia que relaciona la clase esqueletal por edad el
valor de chi — cuadrada fue de 16.003 y el de p de 0. 716. (Tabla 9, Anexo 2)

Para la Tabla de contingencia que relaciona la mordida cruzada por edad el
valor de chi — cuadrada fue de 9. 560 y el de p de 0. 387. (Tabla 10, Anexo 2)

Para decir que existe dependencia significativa y también asociacion el valor de
la p deberia ser menor de 0.05. (p <0.05).
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5.5 PRESENTACION DE RESULTADOS

5.5.1 HOJA DE CAPTURA DE DATOS

Los datos obtenidos por un solo examinador (Silvia Padilla) fueron anotados en

una hoja disefiada en Excel, especificamente para éste fin. ( Anexo 1, HOJA DE

CAPTURA DE DATOS)

Paciente | Edad Genero

Indice de Pont
en Premolares

Comprimido | Indice de Pont en

Dilatado

Molares

Comprimido
Dilatado

Tipo de
Maloclusion

1

2
3
4
5

Las variables estudiadas fueron codificadas de la siguiente forma:

Genero 1 Femenino

2 Masculino

Tipo de Maloclusién
Clase |

Clase Il

Clase Il divisién 1
Clase Il divisién 2
Clase Il

G b W N =

Edad afnos cumplidos

Comprimido
Dilatado
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Se presentaron los resultados por medio de Gréficas de pastel, Barras y Tablas
para la media, Desviacion Estandar y de Correlacion. (Anexo 2).

5.6 CONSIDERACIONES ETICAS

El estudié toméd en cuenta el Codigo de Helsinki y el Codigo de la Secretaria de
Salud, por lo que estuvo de acuerdo con éstos, y no afectd la integridad, salud
y confidencialidad en los expedientes de los pacientes participantes.

29



RESULTADOS .

30



6. RESULTADOS

Aunque la muestra representativa de acuerdo al estudio de Tancan Uysal y
cols. en el 2004, era de 56 pacientes, se recopild6 una muestra de 71 pacientes
lo que permitid obtener resultados con la certeza de que el grado de confianza
de éste analisis es mas representativo de la poblacién del Posgrado de
Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Auténoma de

Nuevo Ledn.

6.1 Analisis de las variables por GENERO

La Tabla 1 y la Grafica 1 (Anexo 2) muestran que de los 71 pacientes
revisados 42 eran femeninos que corresponden al 59.2% y 29 fueron
masculinos que representan el 40.8% del total de la muestra.

En la tabla siguiente, la tercer columna sefiala el indice de Pont a nivel de
premolares donde los 42 pacientes femeninos representan una media de
97.80 con una desviacidon estandar de 7.52, mientras que para los 29 pacientes
masculinos la media corresponde al 101.45 con una desviacion estandar del
13.18. (Anexo 2, Tabla 2 y Grafica 2)

En la cuarta columna se describe el indice de Pont a nivel de molares, asi que
los 42 pacientes femeninos representan una media de 73.10 con una
desviacidon estandar de 5.21 , mientras que para los 29 pacientes masculinos la
media corresponde al 75.25 con una desviacion estandar del 5.64 .( Anexo 2,
Tabla 2 y Grafica 3)

En la Grafica 4 se muestra la comparacién de los indices de Pont en
Premolares y Molares.

En la quinta columna apunta la distancia interpremolar, asi que los pacientes
femeninos representan una media de 33.75 con una desviacién estandar de
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2.70, asi como para los masculinos la media es de 33.78 con una desviacién
estandar de 2.01 (Anexo 2, Tabla 2 y Grafica 5)

Finalmente en la sexta columna se describe la distancia intermolar, aqui los
pacientes femeninos lograron una media de 45.11 con una desviacion estandar
de 3.18, no asi para los masculinos que la media se encontrdé de 44.97 y la
desviaciéon estandar de 2.47. (Anexo 2, Tabla 2 y Grafica 6)

En la Gréfica 7 se muestra la comparacion entre las distancias interpremolar e

intermolar.

En la Tabla 3 se muestra que la mayor frecuencia se tuvo para los pacientes de
maloclusién clase | con 25 pacientes de los cuales 17 eran femeninos y 8
masculinos que representan el 35.2% del total de la muestra. Seguido por los
pacientes de clase Il div | que fueron 20 pacientes, 12 femeninos y 8 masculinos
que representan el 28.2% del total de la muestra. Luego en frecuencia
continuaron los pacientes de clase Il siendo 12 pacientes, 4 femeninos y 8
masculinos, representando el 16.9% del total de la muestra. Los 11 pacientes
de clase lll , 8 femeninos y 3 masculinos representaron el 15.5 % del total de la
muestra. Finalmente la menor frecuencia fue de 3 pacientes de clase Il div 2, 1
femenino y 2 masculinos que correspondi6 al 4.2% de la muestra total. (Anexo
2, Tabla 3).

La Tabla 4, Anexo 2, sefala que el 50.7% de los pacientes eran Clase I
esqueletal (36 pacientes, 18 femeninos y 18 masculinos), seguidos por el 33.8%
de Clase | esqueletal (24 pacientes, 16 femeninos y 8 masculinos) finalmente el
15.5% de los pacientes Clase lll esqueletal (11 pacientes, 8 femeninos y 3

masculinos).

De los 71 pacientes que presentaron compresion maxilar, 39 tenian mordida
cruzada siendo el 54.9% (21 femeninos y 18 masculinos) del total de la muestra
y el 45.1% no presentaron mordida cruzada (21 femeninos y 11 masculinos).
(Anexo 2, Tabla 5)
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6.2 Analisis de las variables por edad.

De acuerdo a la edad, la mayor frecuencia, 15 pacientes estuvo para los de 11
anos (21.1%), seguido por 14 pacientes de 14 afnos de edad (19.7%), 12
pacientes de 13 afnos de edad (16.9%), 10 pacientes de 12 anos de edad
(14.1%), 9 pacientes de 10 afnos de edad (12.7%) , 3 pacientes para cada uno
de 9 y 15 anos de edad (4.2%), 2 pacientes de 19 anos de edad (2.8%) y 1
paciente de cada uno 16, 18 y 23 afos de edad (1.4%). (Anexo 2, Tabla 6 y
Gréfica 8).

Enla Tabla 7 en la tercer columna se presentan la media y desviacién estandar
del indice de Pont en premolares por edad. Se observa que la mayor cifra para
la media y desviacion estandar fue para los 14 pacientes de 14 anos teniendo
cifras de 103.83 + 16.96 respectivamente. Los pacientes de 16, 18 y 23 afos,
solo se obtuvo la media de 103.20, 100.40 y 101.19 en ese orden ya que como
solo fue un paciente de cada edad no se puede obtener desviacién estandar.
Los 9 pacientes de 10 anos de edad tuvieron una media de 99.26 + 6.98. Los
10 pacientes de 12 afios de edad (98.96 + 8.26), los 15 pacientes de 11 afos
(98.28 £ 9.03), los 3 pacientes de 9 aflos (97.81 £ 4.19), los 12 pacientes de
13 afios (97.48 = 8.80), los 2 pacientes de 19 afos (97.40 £ 6.36) y por ultimo
los 3 pacientes de 15 afos de edad (92.06 + 5.4). (Anexo 2, Tabla 7 y Grafica 9)

En la cuarta columna se presentan la media y desviacion estandar del indice de
Pont en molares. La mayor cifra para la media fue para el paciente de 18 anos
(81.35) no teniendo desviacidén estandar para él ya que solo fue un paciente, al
igual que otros dos de 23 y 16 afos (75.97 y 75.23) siendo éstas cifras para la
media respectivamente. Los 14 pacientes de 14 afos tuvieron (76.14 + 5.98)
para éstos en orden respectivo , seguidos por los 15 pacientes de 11 afos
(73.68 £ 5.51), 12 pacientes de 13 afos (73.63 £ 7.66), 10 pacientes de 12 afos
de (73.62 + 4.25) , 9 pacientes de 10 anos (72.81 = 3.89), 2 pacientes de 19
anos (72.13 = 6.94), 3 pacientes de 15 anos (71.69 = 2.42) y por ultimo 3
pacientes de 9 afios de edad (71.41 £ 3.36). (Anexo 2, Tabla 7 y Grafica 10)
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En la (Grafica 11) se muestra la comparacion entre las estadisticas descriptivas
de los indices de Pont de premolares y molares.

En la quinta columna se muestran la media y desviacion estandar de la
distancia interpremolar. La cifra mayor se obtuvo en los 3 pacientes de 15 afos
para la media y desviacion estandar (35.12 + 2.98) en ese orden. Solo se
obtuvo la media para los pacientes de 23, 16 y 18 anos (33.37, 32.77 y 32.24)
ya que solo fue un paciente de cada edad por lo que no se puede obtener
desviacion estandar. Seguimos con los 15 pacientes de 11 afos (34.04 * 2.50)
en las mismas caracteristicas; 3 pacientes de 9 anos (33.81 = 3.61), 10
pacientes de 12 anos (33.80 + 2.32), 14 pacientes de 14 afos (33.74 + 2.42),
12 pacientes de 13 afos (33.70 £ 2.82), 9 pacientes de 10 anos (33.52 + 2.61)
y por ultimo 2 pacientes de 19 afnos (32.60 + .82). (Anexo 2, Tabla 7 y Grafica
12)

Finalmente en la sexta columna se evidencian la media y desviacién estandar
de la distancia intermolar. La mayor cifra se presentd en los 3 pacientes de 9
anos de edad (46.95+1.57) para la media y desviacion estandar
respectivamente. Seguido por los 9 pacientes de 10 afos (45.61 = 2.92), 15
pacientes de 11 afios (45.35 = 3.30), 3 pacientes de 15 afos (45.00 £2.59), 10
pacientes de 12 afios (45.30 = 2.20), 14 pacientes de 14 anos (44.70 £ 2.67), 12
pacientes de 13 anos (44.68 + 3.75) y por ultimo los pacientes que solo se
senald la media por ser solo un sujeto y no poder obtener desviacion estandar,
de 16,23y 18 anos (44.95, 44.45y 39.79). (Anexo 2, Tabla 7 y Grafica 13)

En la (Grafica 14) se muestra la comparacién de las estadisticas descriptivas

de las distancias interpremolar e intermolar.

En la tabla 8 se presentan las frecuencias y porcentajes de pacientes por el tipo
de maloclusién y edad. Se observa que los pacientes de clase |, tuvieron la
mayor frecuencia correspondiendo a 25 pacientes, siendo las edades de 13 y
14 anos los mas frecuentes (7) que representan el 28% y con respecto al total
el 9.9%. Lo anterior fue seguido precisamente por los pacientes de clase Il div
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1, se present6 en 20 pacientes, teniendo las edades de 11 y 13 afilos con mayor
cantidad (4) que representan el 20% y con respecto al total el 5.6%. Los
pacientes de clase Il se presentaron en numero de 12 en la que los de 11 anos
(5) fueron la mayoria correspondiendo al 41.7% de éste tipo de maloclusién y el
7% con respecto al total. La maloclusion de clase lll le siguié en frecuencia de
pacientes (11) aqui los pacientes de 11 afios de edad ganaron en frecuencia (4)
siendo el 36.4% de la maloclusién y el 5.6% del total. Por dltimo, la maloclusiéon
clase Il div 2 fue la de menor presencia (3) siendo las edades de 12, 14y 15
anos los representativos con un caso de cada edad, que corresponde al 33.3%
de la maloclusion y el 1.4% del total de la muestra. (Anexo 2, Tabla 8)

En la tabla 9 se presentan las frecuencias y porcentajes de pacientes por la
clase esqueletal y edad. Se observa que la Clase Il, tuvo mayor frecuencia
siendo 36 pacientes, de los cuales los de 11 afos (10) se presentaron como
mayoria correspondiendo al 27.8% de los de ésta clase y el 14.1% del total.
Seguido por los pacientes de Clase | esqueletal (24), siendo la edad de 14 afos
(8) la mas frecuente, que representa el 33.3% y con respecto al total el 11%.
Por ultimo la Clase Ill esqueletal fue la menos frecuente (11), mientras que los
10 y 11 anos de edad la de mas representatividad (3) correspondiendo al 27.3%
y con respecto al total el 4.2%. (Anexo 2, Tabla 9).

En la Ultima tabla se presentan las frecuencias y porcentajes de pacientes con
mordida cruzada (1) y sin mordida cruzada (2) y edad. Los que presentaron
mordida cruzada fueron 39 pacientes que corresponden al 54.9% del total
siendo 11 pacientes de 14 afos los de mayor frecuencia, que representa el
28.2% de los de mordida cruzada y el 15.5% del total. De los que no
presentaron mordida cruzada 32 pacientes, pertenecen al 45.1% del total y los
de 11, 12 y 13 afos de edad con una frecuencia de 6 pacientes de cada uno
corresponden al 18.8% de los que no tienen mordida cruzada y el 8.5% del total
de la muestra. (Anexo 2, Tabla 10).
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Los valores de Chi - cuadrada, asi como el valor de la p, indicaron que en
ningun caso hubo dependencia significativa entre la edad y el género con el

tipo de maloclusion, clase esqueletal y mordida cruzada.

Para decir que existe dependencia significativa y también asociacion, el

valor de la p debia ser menor de 0.05 (p = < 0.05 con un 95 % de confianza)
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7. DISCUSION

7.1 SELECCION DE LA MUESTRA

En la literatura encontramos estudios epidemiolégicos que abordaron el tema
de prevalencia de la maloclusion y la necesidad de tratamiento de ortodoncia.
(Thilander y cols., 2001; Ovsenik y cols., 2004 )

Ry | Kang| D en el 2001 presentaron una revisién para documentar la
incidencia de maloclusiones en adolescents Iatinos estadounidenses;

realizandose en 507 joévenes entre la edad de 12 a 18 afos.

Onyeaso Ch. (2004) hizo un estudio para determinar la prevalencia de la
maloclusién en adolescentes nigerianos y compard sus resultados con otros
autores. Esta evaluacion epidemioldgica fue hecha en 334 nifios y 302 nifias de
entre 12y 17 anos de edad ( promedio 14.72 y 1.16 desviacidn estandar).

[JonssorB| T y cols. ( 2007) realizaron un estudio en poblacion adulta de Islandia
para determinar la prevalencia de maloclusion y la frecuencia de tratamiento de
ortodoncia recibido. Fue hecho en 829 sujetos; 342 hombres y 487 mujeres
entre la edad de 31 a 44 anos a los que hicieron examen clinico y realizaron
cuestionarios para obtener los resultados.

O y cols. en el 2009, basandose en records diagnosticos de 900
pacientes (352 masculinos y 548 femeninos ) de la Universidad de Ankara en
Turquia de una edad de 15.4 * 3.7 afos, evaluaron la prevalencia de
anomalias dentales y porcentajes de tipos de maloclusion.

Después de éste repaso de la literatura cientifica observamos la necesidad de
conocer la prevalencia de la compresibn maxilar relacionada al tipo de
maloclusién y a la relacion esqueletal . No encontrando evidencia suficiente de
éstos datos en nuestra poblaciéon en Nuevo Lebn y atendiendo a la importancia
de determinar la dependencia y asociacion entre ellos y revelar si existe
significancia con la edad y género propusimos nuestra investigacién para
lograrlo.

En base al estudio de Tancan Uysal y cols. (2004) se estimé el tamano de
muestra para esta investigacién, con Z = 1.96 para tener un 95% de confianza
(un error del 5%) en la estimacién de la muestra:
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Aunque solo se requerian 56 pacientes para la validez del estudio recabamos
los 71 pacientes encontrados, para darle mayor representatividad a la muestra.
Incluimos modelos e historias clinicas de éstos 71 pacientes (42 femeninos, 29
masculinos entre las edades de 9 a 23 afos) seleccionados al azar, que
presentaban discrepancia transversa o mordida cruzada de los que acudieron
al Posgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la U.A.N.L. entre
1999 al 2009 para su atencidn y tratamiento.

7.2 SELECCION DE LA TECNICA

En la historia clinica obtuvimos la edad, género del paciente y clase
esqueletal. De acuerdo al analisis de Ricketts realizado sobre el cefalograma
lateral de crdneo en el que se determind Ila convexidad facial, nos permitié
establecer la clase esqueletal de los pacientes. La convexidad facial
corresponde a la distancia en milimetros medida desde el punto A de Downs,
ubicado en la zona mas concava de la linea que une la espina nasal anterior
con la cresta del proceso alveolar superior, al plano facial, definido entre los
puntos Nasion (N) y Pogonion (Pg).

La clasificacién esqueletal se determind segun los siguientes valores: para la
Clase I: 2 a 3 mm. de convexidad facial y de 0 a 3 mm. de overjet; para la Clase
Il: mas de 3 mm. de convexidad facial y mas de 3 mm de overjet y para la
Clase Ill: menos de 1 mm de convexidad facial y menos de 0 mm de overijet.
(Zamora y cols., 2003).

También confirmamos que la historia clinica no sefialara los criterios de
exclusion (pacientes que en ella presentaran informaciéon de haber recibido
tratamiento previo o con indicio de sindromes, malformaciones, ausencias
congénitas o dientes supernumerarios) o de eliminacidon (expedientes
incompletos o modelos de estudio que estuviesen mal recortados o sin una
buena guia de oclusion)

En los modelos de estudio (que tuvieran mordida cruzada uni o bilateral y
estuvieran en buenas condiciones, sin fracturas en las areas a medir) se reviso
el tipo de maloclusion dental a la que pertenecia segun la clasificacion de
Angle. Proffit (2001) sefialé ésta clasificacion que se basa en las relaciones

39



entre los primeros molares y en la alineacién (o falta de ella) de los dientes en
relacion con su linea de oclusion. En oclusion normal la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior debe incidir en el surco mesiobucal
del primer molar inferior y los dientes deben estar en buena linea de oclusion.
En la maloclusién de clase | la relacion molar es normal (Clase I) pero los
dientes se encuentran apifiados o rotados. En la maloclusion de clase Il los
molares inferiores se encuentran distales a los superiores, en los casos de
clase Il div 1 hay sobremordida horizontal; mientras que en los de clase Il div 2
encontramos sobremordida vertical. En la maloclusion de clase lll los molares
inferiores  estan mesiales a los superiores y generalmente los dientes
anteroinferiores se encuentran inclinados lingualmente.

7.3 COMPRESION MAXILAR

La deficiencia transversa o compresion maxilar, es uno de los problemas
esqueletales mas constantes en la regidn craneofacial. La mordida cruzada y
el apifiamiento dental son signos clinicos facilmente identificables que resultan
de ésta alteracién, otros efectos no lo son, por ejemplo cuando los pacientes
presentan los dientes posteriores inclinados lateralmente y disfrazan la
compresién real, éstos pacientes parecen tener una oclusién normal posterior
pero realmente su maxilar es estrecho (menor de 31 mm.) y tienen una curva de
Wilson acentuada (cuspides linguales de dientes posteriores superiores
inclinados abajo del plano de oclusién) descrito por Mc Namara , 2000.

Otra manifestacién clinica de la deficiencia maxilar son los espacios obscuros
en la esquina de la boca sobretodo en los pacientes meso y braquifaciales . No
es de sorprenderse que ciertos tipos de maloclusiones sagitales estén
asociados con la deficiencia maxilar.( Proffit , 2001). Uno de los componentes
de la maloclusion de Clase Il es la retrusidbn maxilar esqueletal, condicion que
ocurre en cerca de la mitad de ellos descrito por Guyer y cols.en 1986.

El 30% de los pacientes de Clase Il pueden presentar retrusidn maxilar
esqueletal asociada con un angulo nasolabial obtuso y una inclinacion del plano
mandibular.( Mc Namara , 2000) Hay pacientes Clase |l que aparentemente se
ven con una relacién posterior normal y presentan una discrepancia transversa
de 3 a5 mm. (Tollaro y cols ,1996)

En 1987, Bishara describié que las causas de la discrepancia bucolingual en la
deficiencia transversa pueden ser de origen genético o del medio ambiente.
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Segun Graber y Harvold ( 1975 ) y Cheiricy y Vagervik ( 1972 ) la compresion
en los arcos dentales maxilares son el resultado de la funcién anormal.

Al analizar los diferentes estudios que se han hecho sobre  deficiencia
transversa maxilar (compresién maxilar) no pudimos dejar de ver la constante
relacion con la maloclusién de Clase |II.

Staley y cols., (1985) midieron el arco dental maxilar de 36 sujetos de oclusion
normal, 19 masculinos y 17 femeninos ; comparado con 39 sujetos de Clase Il
div. 1, 20 masculinos y 19 femeninos de 16 a 22 afos en promedio que no
habian recibido tratamiento de ortodoncia.

Tollaro y cols., (1996) compararon 60 sujetos (26 ninos, 34 ninas de 8 a 13
anos) haciendo 2 grupos. Grupo 1, 30 sujetos clase Il div 1 con discrepancia
transversa interarco (PTID) y Grupo 2, 30 sujetos clase Il div 1 sin discrepancia
transversa interarco. Un grupo de 30 sujetos clase | fue usado como grupo
control. Ellos evaluaron el ancho intermolar maxilar, el ancho intermolar
mandibular, la retrusibn mandibular funcional y la retrusion mandibular
anatdémica.

Baccetti y cols., (1997) quisieron determinar si los patrones oclusales y
craneofaciales establecidos en la denticion decidua de pacientes jévenes con
maloclusion clase Il, se mantenia, mejoraba o empeoraba durante la transicion
de la denticion decidua a mixta. Para eso estudiaron 25 personas clase |l
comparadas con 22 personas clase | , monitoreados por 2.6 afos + 9 meses, en
los que sucede la transicion de la denticion.  Hicieron dos revisiones T1
(denticién decidua a los 5.8 afos + 9 meses) el T2 (denticion mixta a los 8.1
anos = 1.2 anos).

Braun y cols., (1998) midieron los arcos dentales en 40 pares de modelos, 15
clase |, 16 clase Il y 9 clase lll, para entender las relaciones entre ancho,
perimetro y profundidad y asi evaluar sus implicaciones clinicas.

Lux y cols. (2003) hicieron una revisién en la que analizaron la morfologia
transversa y el desarrollo de los arcos dentales y las bases esqueletales maxilo-
mandibulares en pacientes con maloclusiones clase Il. El estudio fue
longitudinal y analizaron modelos y cefalogramas de 17 pacientes con clase Il
div 1, 12 pacientes de clase Il div 2, 18 pacientes de clase | con buena oclusién
y 37 pacientes usaron como grupo control de clase |.

Tancan y cols., (2004) presentaron una revisidbn sobre el ancho dental vy
alveolar del arco, comparando la oclusién normal y la maloclusién de clase Il
div 1 y div 2. Tomaron modelos dentales de 150 sujetos con oclusién normal
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(21.6 £ 2.6 anos promedio) y 106 modelos clase Il div.1 ( 17.2 + 2.4 afos
promedio) y 108 modelos clase Il div2 (18.5 + 2.9 afios promedio)

Sayin y Turkkahraman (2004) compararon el arco dental y el ancho alveolar de
pacientes clase Il div 1 con otros de clase | ideal. Usaron 60 modelos
femeninos de una edad minima de 13 afos: 30 de clase Il div 1 (16.07 +2.76
anos promedio) y 30 de clase | (19.17 £ 3.19 afos promedio) que no habian
recibido tratamiento ortodoncico alguno.

Isik y cols., (2006) presentaron un estudio comparativo entre las caracteristicas
del ancho del arco de las maloclusiones clase Il div 1 y 2. Usaron cefalogramas
laterales y modelos de 90 pacientes. 46 clase Il div 1 y 44 declase Il div2 .

Kageyama y cols., (2006) realizaron un estudio morfolégico sobre la relacién
entre las dimensiones de arco y las estructuras craneofaciales en adolescentes
con clase Il div 1 y varios tipos faciales. Fue hecho en 73 pacientes , 17
braquifaciales (8 hombres y 9 mujeres de una edad promedio de 13.29 afnos)
24 mesofaciales (9 hombres y 15 mujeres con una edad promedio de 13.33
anos) y 32 dolicofaciales (14 hombres y 18 mujeres con una edad promedio de
13.08 anos).

Finalmente Zicari y cols. (2009) evaluaron la correlacién entre la respiracion
oral y las maloclusiones dentales. Seleccionaron 71 respiradores orales de 6 a
12 anos, comparados con un grupo control de 71 pacientes, de la misma edad,
respiradores nasales.

7.4 SELECCION DEL INSTRUMENTO DE MEDICION

De acuerdo al estudio de Torre Martinez (2010) en el presente estudio las
mediciones fueron realizadas por un solo operador, con un calibrador digital
(Mitutoyo®), ya que es fiable, esta calibrado por la casa comercial y ademas no
es tan costoso como otro tipo de aparatos de medicion; con él medimos el
diametro mesio—distal de los cuatro incisivos superiores (centrales y laterales)
asi como la distancia existente entre los dos primeros premolares superiores
desde la fosa central en el surco fundamental de un lado, hacia el lado opuesto;
también la distancia existente entre la fosa central en el surco fundamental del
primer molar superior a cada lado de la arcada. El indice de Pont, se utiliz6 para
evaluar la compresion del maxilar superior.

1. El diametro mesio-distal de los cuatro incisivos superiores de la segunda
denticion, se sumaron y se multiplicaron por 100, éste resultado se dividioé entre
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la distancia transversa de los primeros premolares superiores, el resultado
debia ser igual a 80mm.

2. El didmetro mesio-distal de los cuatro incisivos superiores de la segunda
denticion, se sumaron y se multiplicaron por 100, éste resultado se dividioé entre
la distancia transversa de los primeros molares superiores, el resultado debia
ser igual a 64 mm.

Si el resultado obtenido era mayor a los mencionados anteriormente nos
indicaba la existencia de compresidon o colapso maxilar, mientras que el
resultado menor a éstas cifras nos revelarian dilatacion del maxilar. (Nimkarn,
1995)

7.5 ANALISIS DE LOS DATOS

Al igual que otros estudios ( Tollaro y cols., 1996; Baccetti y cols., 1997; Isik y
cols., 2006; Kageyama y cols., 2006) en el nuestro encontramos que la
mayoria de los pacientes revisados pertenecian al género femenino (59.2%)
siendo menor el porcentaje para los del género masculino (40.8 %)
probablemente porque las mujeres acuden mas a la consulta ortoddncica ya
que se preocupan por la presentacion personal y la estética en mayor medida
que los hombres.

En nuestra hipotesis de trabajo pretendiamos demostrar que los pacientes con
maloclusién de clase Il div 1 eran los que iban a presentar mayor prevalencia
en los casos de compresion maxilar ya que como hemos revisado en la
literatura previa la gran mayoria de los pacientes de clase Il pertenecen a éste
grupo por genética o por no haber recibido un tratamiento temprano en casos
con habitos de dedo, lengua, succion, respiracion oral, alergias, etc.; lo que
provoca un pobre crecimiento en el ancho del maxilar superior causando que la
mandibula tenga una rotacidén posterior y transforme un plano terminal recto o
empeore un escalén distal de la primera denticion a una clase Il en la
denticion permanente segun fue descrito por Staley y cols. en 1985; Tollaro y
cols. en 1996; Baccetti y cols. en 1997; Lux y cols. en el 2003 asi como Zicari y
cols. en el 2009.

Hubiera sido mas acertado proponer que la mayor prevalencia estaria en los
pacientes clase I, sin especificar el subgénero de ésta clase ya que si
sumaramos los porcentajes de todos en conjunto, clase Il (16.9%), clase Il div.
1 (28.2%) vy clase Il div. 2 (4.2%) encontrariamos que son mayor al obtenido
que en la maloclusion de clase | (35.2%) y clase Il (15.5 %).Coincidiendo con
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nuestros resultados el estudio de Uslua, O; (2009) ellos también encontraron
una mayor proporcion de clase Il (41.81%), contra el 39.8% de los de clase | y
el 18.44% de los de clase lll.

Los resultados de los estudios de Jonssona, T ; 2007, Onyeaso, Ch.; 2004 y
Silva, Ry Kang, D; 2001 ; difieren del nuestro al encontrar mayor prevalencia
de clase | (45.5%, 50%, 62.9%), que los de clase Il ( 27.7%, 14%, 21.5%) y
clase lll (6.9%, 12% , 9.1%) respectivamente; debido principalmente a que son
estudios hechos con otros grupos étnicos y aunque el de Ulsua fue hecho en
poblacion turca, la muestra fue escogida con ciertas anomalias dentales, entre
ellas la agenesia y la impactacion dental que generalmente estan
estrechamente relacionadas con maxilar comprimido.

También encontramos que esqueletalmente la Clase Il alcanz6 mayor
porcentaje (50.7%) comparado con la Clase | (33.8%) y la Clase Il (15.5%) al
igual que el estudio de Tollaro y cols (1996) quienes encontraron que en los
pacientes con discrepancia transversa interarco (maxilar comprimido) causaban
la posterorotacion de la mandibula 'y el aumento de la dimensién vertical signos
clasicos de los Clase |l

De los pacientes con compresion maxilar evaluados (71) el 54.9% presentaba
mordida cruzada dental uni o bilateral y el 45.1% no la tenia. Aqui cabe
mencionar que originalmente teniamos inscritos 82 pacientes y 11 de ellos
fueron excluidos del estudio ya que al obtener el indice de Pont de sus modelos
comprobamos que a pesar de presentar mordida cruzada no alcanzaban la
cifra que sefiala compresidon maxilar. De acuerdo a Braun y cols (1998) en
algunos casos de clase Illl a veces no hay compresion maxilar sino que la
mordida cruzada se presenta por la posicion adelantada de la mandibula
solamente, o a una mandibula sobrexpansionada. Castafer (2006), Tancan y
cols (2004), Nilner (1986), Ingervall y cols (1980), Geering (1974) senalaron
que existen mordidas cruzadas que son solo dentales debido a interferencias
oclusales no habiendo deficiencia en su base ésea.

Los resultados obtenidos con respecto a la frecuencia y porcentaje por edad
nos indicaron que la mayor parte de los pacientes que acudieron se
encontraban entre los 11, 12, 13 y 14 afos, con una frecuencia de 15, 10,12y
14 nifios de cada edad respectivamente y un porcentaje de 21.1%, 14.1%,
16.9% y 19.7% correspondiendo asi del total de la muestra. Gran parte de
éstos pacientes que se vieron en el posgrado fueron tratados con expansién
rapida maxilar por lo que era de esperarse que las edades de ellos fueran de
pacientes en crecimiento.
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Para las frecuencias y porcentajes de pacientes por el tipo de maloclusion y
edad, encontramos que de los pacientes de clase |, que tuvieron la mayor
frecuencia (25 pacientes), los de 13 y 14 afnos fueron los mas frecuentes
representando el 28% de la muestra y con respecto al total el 9.9%. Lo
anterior fue seguido como ya se dijo por los pacientes de clase Il div 1 (20
pacientes), teniendo las edades de 11 y 13 afios en mayor cantidad, los cuales
representaron el 20% de la poblacidén y con respecto al total el 5.6 %.
Finalmente, la de menor frecuencia fue la maloclusién clase |l div 2 siendo las
edades de 12, 14 y 15 anos los representativos correspondiendo al 33.3 % de
la maloclusién y el 1.4% del total de la muestra.

En cuanto a las frecuencias y porcentajes de pacientes por la clase esqueletal y
edad, encontramos que la clase Il tuvo mayor frecuencia (36 pacientes), de los
cuales los de 11 anos fueron la mayoria correspondiendo al 27.8% de los de
ésta clase y el 14.1% del total de la muestra. Esto fue seguido por los pacientes
de clase | esqueletal que la edad de 14 afnos fue la mas frecuente
representando el 33.3% y con respecto al total de la poblacién el 11.3%. La
clase Il esqueletal fueron los menos frecuentes para la edad de 10y 11 afos
correspondiendo al 27.3% y con respecto al total el 4.2%.

La mordida cruzada posterior se ha reportado como una de las maloclusiones
de mayor prevalencia de la denticién primaria en niflos caucasicos y si no es
tratado puede causar asimetria facial coincidiendo con los siguientes autores:
Pirttiniemi y cols (1990), Kurol y Berglund (1992), Sonnesen y cols (2001)
Thilander y Lennartsson (2002) y Ovsenik y cols (2004). Relacionando las
frecuencias y porcentajes por edad de pacientes con mordida cruzada
encontramos que 39 pacientes correspondieron al 54.9% del total siendo 11
pacientes de 14 anos los de mayor frecuencia al representar el 28.2% de los
de mordida cruzada y el 15.5% del total. Los que no presentaron esta alteracion
fueron 32 pacientes que pertenecian al 45.1% del total; siendo los de 11, 12y
13 anos de edad los de mayor frecuencia al corresponder el 18.8% y el 8.5%
del total de la muestra.

Coincidimos con Farcnik y cols. (1985) (1988), Kurol y Berglund (1992),
Trottman y Elsbach (1996), Mc Namara (2000), Kurol (2006) y Proffit (2006)
para sefalar que el tratamiento de algunas maloclusiones entre ellas la mordida
cruzada debe ser iniciado en denticion primaria y mixta temprana debido a que
el estado de la oclusion primaria afecta el desarrollo de la oclusién permanente.

La expansién maxilar (rapida o lenta, con Hyrax, Hass o Quad—Hélix) es el
tratamiento indicado para corregir la compresion esqueletal, dental o la
combinacién de ambas (Bishara, S; 1987).
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Como ya se asentd en la seccion de resultados los valores de chi - cuadrada,
asi como el valor de la p, indicaron que en ningun caso hubo dependencia
significativa entre la edad, género, tipo de maloclusién, clase esqueletal y
mordida cruzada.
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8. CONCLUSIONES

Al observar los resultados obtenidos y analizar los mismos, formulamos las

siguientes conclusiones:

1. Se rechaza la hipétesis de trabajo en la que pensdbamos que la mayor
prevalencia de maloclusion relacionada con compresidon maxilar de los
pacientes que acudieron a atencion al Posgrado de Ortodoncia de la UANL
entre 1999 y 2009 seria para la maloclusién clase Il div 1; con los resultados

obtenidos demostramos que fue para los pacientes de clase I.

1.1 Agrupando los pacientes de clase Il, clase Il div 1 y clase Il div 2 sl
podemos insistir que éste tipo de maloclusion estd estrechamente relacionado
con compresién maxilar, mas que los otros tipos de maloclusion, vistos de

forma global.

2. Se observo mordida cruzada en el 54.9 % de los pacientes con compresién
maxilar. Del total de los pacientes el 35.2 % fueron de clase |, el 28.2 % de
clase Il div 1, el 16.9% de clase Il, el 15.5 % de clase lll y el 4.2 % de clase Il
div 2.

3. No se encontrd dependencia significativa entre la edad y género con el tipo
de maloclusién, clase esqueletal y mordida cruzada.

3.1 Esqueletalmente, de acuerdo al analisis cefalométrico de Ricketts hecho
a los cefalogramas laterales de las historias clinicas de los pacientes;
encontramos que los de Clase Il obtuvieron mayor porcentaje relacionandolos

con compresion maxilar, seguidos por los de Clase | y Clase Il
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Clase | Esqueletal Clase Il Es queletal Clase lll Esqueletal

Fig. 1. Convexidad facial y overjet en clases |, Il y Il esqueletales.

Fig. 2. Oclusién Normal

A

Fig. 3 Maloclusién de clase |
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Fig. 4 Maloclusién de Clase Il

Fig. 5 Maloclusion Clase Il div. 1.

Fig. 6 Maloclusion Clase Il div. 2

60



Fig. 8 Mordida Cruzada Unilateral

Fig. 9 Mordida Cruzada Bilateral
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Fig. 10 Expansores Maxilares: Hyrax, Hass y Quad Hélix

Fig. 11 Esquema de las mediciones para obtener el indice de Pont. Calibrador
Digital Mitutoyo ®
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ANFXOS 1

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUFVD | FON
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

POSGRADO DE ORTODONCIA
HISTORIA CLINICA
Paciente N° Fecha: _
I.FICHA DE IDENTIDAD
Nombre del paciente
Direccion:
Teléfono > Sexo: Edad: Estado Civil:

Lugar y fecha de nacimiento:
Grado de escolaridad:
Nombre de la escuela:
Nombre del padre:
Nombre de la madre:

Persona o institucién que lo refiere

11, MOTIVO DE LA CONSULTA

III. EVALUACION GENERAL DEL PACIENTE

Peso ) Estatura:
Complexion

IV. ANTECEDENTES PATOLOGICOS

V. ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS (HABITOS)

1999-Posgrado de Ortodoncia-UANL- Forma HC
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VI. EXAMEN CLINICO

FACIAL

Simetria _Si __No

Perfil ___Recto ___Concavo
Tipo facial ___Normofacial ___Braquifacial
Posicién labial __ Incisal __Lingual

Musculatura

____Convexo
__Dolicofacial
__Vestibular

Articulacién temporomandibular

Evaluacion de movimientos mandibulares

EXAMEN INTRAORAL

Amigdalas

Periodonto

Lengua

Mucosa

Piso de boca

Frenillos

Paladar

Odontograma

LD OnID0NO0n 000

00000000 |00000000

Denticion: Primaria Mixta
Alteraciones estructurales

Permanente

Malformaciones de los dientes

RELACION OCLUSAL
I I 111 D
Molar derecha

Molar izquierda
Canino derecho
Canino izquierdo

1999-Posgrado de Ortodoncia-UANL- Forma HC
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Relacion total
Suma 12 inferiores mms Promedio 91.3
= x 100 = % D.E. 1.91

Suma 12 Superiores mms Rango 87.5-94.8
12 Sup 12 Inf 12 Sup 12 Inf 12 Sup 12 Inf
85 77.6 94 85.8 103 94.0
86 78.5 95 86.7 104 95.0
87 79.4 9 87.6 105 95.9
88 80.3 97 88.6 106 9.8
89 81.3 98 89.5 107 97.8
0 82.1 99 90.4 108 98.6
91 83.1 100 91.3 109 99.5
92 84.0 101 92.2 110 100.4
93 84.9 102 93.1

Analisis

Si la Relacidn Total excede 91.3, la discrepancia es debida a una longitud excesiva del arco inferior. En la tabla
superior localice la medida de los 12 dientes superiores y a la derecha encontrard la medida correcta para los
12 dientes inferiores. La discrepancia entre la medida actual y la medida correcta para los dientes inferiores es
el exceso de material dentario en el arco inferior.

Actual de 12 inferiores Correcta de 12 inferiores Exceso inferior total

Si la relacién total es menor de 91.3:

Actual de 12 superiores Correcta de 12 superiores Exceso superior total

Relacion anterior

Suma 6 inferiores mms Promedio 77.2

= x 100 = o D.E. 1.65
Suma 6 Superiores mms Rango 74.5-80.4
6 Sup 6 Inf 6 Sup 6 Inf 6 Sup 6 Inf
40.0 30.9 45.5 35.1 50.5 39.0
40.5 31.3 46.0 35.5 51.0 39.4
41.0 31.7 46.5 35.9 51.5 32.8
41.5 320 47.0 36.3 52.0 40.1
42,0 324 47.5 36.7 52.5 40.5
425 328 48.0 37.1 53.0 40.9
43,0 33.2 48.5 37.4 53.5 41.3
43.5 336 49.0 : 37.8 54.0 41.7
44.0 34.0 49.5 38.2 54,5 42.1
44.5 34.4 50.0 38.6 55.0 425
45.0 34.7

Analisis

Si la relacion total excede 77.2

Actual de 6 inferiores Correcta de 6 inferiores Exceso inferior total

Si la refacién total es menor de 77.2

Actual de 6 superiores Correcta de 6 superiores Exceso superior total
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Sobremordida horizontal
Sobremordida vertical

Lineas medias: Superior Inferior
Apifiamiento
Superior Leve (1-3) Moderado (4-6 mm) Severo (7- fimm)
Inferior Leve (1-3) Moderado (4-6 mm) Severo (7- fimm)
Espaciamiento Superior Inferior
Forma de arcos
Superior Redonda Triangular Cuadrada
Inferior Redonda Triangular Cuadrada
Mordida cruzada: Anterior Posterior
(especificar piezas)
Mordida abierta: Anterior Posterior
(especificar piezas)
Curva de Spee: Derecha Izquierda
Desviaciones funcionales
Relacion céntrica
Observaciones
OCLUSQOGRAMAS
D I
DISCREPANCIA Superior Inferior

1999-Posgrado de Ortodoncia-UANL- Forma HC
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12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41

X.

EDAD GENERO

15
13
13
11
15
10
11
11
13
16
10
11
9

19
10
15
11
10
14
12
11
13
10
11
14
14
12
13
14
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12
12
14
12
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13
12
14
13
12
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1
1
1
1
1
2
1
2
1
1
2
1
1
2
2
1
1
1
2
1
2
1
1
2
1
2
1
2
1
1
1
1
2
1
1
2
1
2
1
2
2

1.2
6.84
7.42
7.18
7.48
7.48
7.77
7.09
7.61
6.35
7.52
7.88
6.66
6.97
6.75
6.85
7.22
8.33

7.2
7.71
6.98
8.14
8.34
7.99

8
7.58
8.02
7.54
8.15
7.87
7.56
8.17
7.24

7.4
7.38
7.49
7.67
7.56
7.61
8.17
6.63
7.27

1.1
8.64
9.15
8.68
9.33
8.84
8.88
8.73
8.78
7.81
9.31
9.76
8.47
8.64
8.48
9.08
9.18
8.94
7.95
10.08
8.87
9.24
9.97
8.17
9.64
8.44
9.84
9.13
9.12
9.58
8.84
9.67
8.27
9.54
9.42
9.11
8.73
9.19
9.48
9.36
9.39
9.11

21
8.65
8.85
8.68
9.29
8.66
9.44
8.53
7.73
8.08
9.18
9.46
8.54
8.27
8.72
9.18
9.33
9.35
8.22
9.16

9.2
9.38
9.11
8.33
9.25
8.26
10.5
9.21
8.54
9.63
8.62
9.55
8.58
9.21
9.52
8.82
8.57
9.47
9.11
9.04
8.54
9.03

2.2
7.23
7.34
7.03
7.34
7.34
7.37
7.35
7.58
6.16
7.81
7.77
6.72
6.62
6.88

7.3
7.26
8.14
6.71
7.88

7.2
7.79
7.73
8.06
7.92

7.6
7.83
7.59
8.39
7.69
7.38
8.13
7.25
6.96
7.21
7.93

7.4
7.62
7.38
7.64
6.81

7.2

SUMA INC.
SUP.
31.36
32.76
31.57
33.44
32.32
33.46
31.7
31.7
28.4
33.82
34.87
30.39
30.5
30.83
32.41
32.99
34.76
30.08
34.83
32.35
34.55
35.15
32.55
34.81
31.88
36.19
33.47
34.2
34.77
32.4
35.52
31.34
33.11
33.53
33.35
32.37
33.84
33.58
34.21
31.37
32.61

HOJA DE CAPTURA DE DATOS

DIST.
INT.PREM.
32.53
36.03
32.39
33.87
34.44
33.66
35.31
33.54
30.39
32.77
30.82
30.33
29.75
33.18
36.6
38.38
39.93
30.39
34.64
34.01
32.32
34.21
32.99
33.81
36.39
36.54
33.18
34.05
31.85
30.78
38.09
34.77
29.34
30.28
33.76
35.19
35.07
38.19
35.69
35.35
34.67
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l. PONT
PREM.
96.4
90.92
97.46
98.73
93.84
99.4
89.77
94.51
93.45
103.2
113.14
100.19
102.52
92.91
88.55
85.95
87.05
98.97
100.54
94.82
106.89
102.74
98.66
102.95
87.6
99.04
100.87
100.44
109.16
105.26
93.25
90.13
112.84
110.73
98.78
91.98
96.49
87.92
95.85
88.74
94.05
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DIST. INT.
MOLAR
42.87
42.93
34.33
45.44
44.26
44.65
47.45
452
45.81
44.95
45.03
41.18
45.16
45.86
49.21
47.88
52.57
42.21
47.22
44.07
46.15
44.94
45.25
41.29
45.99
4258
49.07
45.58
46.72
41.64
47.81
46.49
42.67
44.74
46.26
46.38
44.16
4717
49.77
43.81
45.44

HOJA DE CAPTURA DE DATOS
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73.15
76.31
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66.12
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74.86
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43
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6.82
6.79
5.79
7.31
7.29
8.86
7.09
7.34
7.69
7.79
7.59
7.94
7.64
7.95
7.61
8.19

1.1
8.72
8.93
9.07

9.7
9.14
8.87
8.89
9.77
9.01
9.82
9.69
9.75

10.37
10.1
8.73
9.32
8.35
9.15
9.3
10.06
8.94
9.46
9.34
8.68

9.2
8.89
8.51
9.28
9.59
9.31

HOJA DE CAPTURA DE DATOS

2.1
8.88
9.52
9.05
9.73
8.96
8.29
8.93
9.96
9.21
9.38
9.06
9.56

10.43
10.18
8.55
8.87
8.82
8.91
8.94
9.53
8.65
9.14
9.23

8.7
9.53
9.36
8.74
9.77
9.08
9.17

2.2
7.14
7.91
7.26
7.75
7.27
6.54
7.35
7.79
8.12
7.25
7.72
8.08

8.6
7.96
7.7
7.16
6.36
7.44
7.02
9.16
6.81
7.39
7.51

7.2
7.78
8.22

7.4
7.79
7.88
8.06

SUMA INC.
SUP.
31.99
34.84
33.45
35.34
32.63
30.41
33.33
35.71
34.26
33.58
34.03
35.05
38.35
35.64
31.27
32.14
29.32
32.81
32.55
37.61
31.49
33.33
33.77
32.37
34.1
34.41
32.29
34.79
34.16
34.73

DIST.
INT.PREM.
33.53
35.02
36.05
36.65
32.02
32.16
36.99
30.72
32.09
34.1
31.86
37.82
33.19
35.02
34.62
32.04
29.49
36.54
34.35
30.55
34.27
32.62
33.37
32.24
34.83
33.81
37.59
28.99
34.84
30.49
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I. PONT
PREM.
95.4
94.48
92.78
96.42
101.9
94.55
90.1
116.24
106.76
98.47
106.81
92.67
153.89
101.77
90.32
100.31
99.42
89.79
94.75
123.1
91.88
102.17
101.19
100.4
97.9
101.77
85.9
120
98.04
113.9



DIST. INT. l. PONT CLASE MORD.

#PX. COMP -DIL MOLAR MOL. COMP -DIL MALOCLUSION ESQUELETAL CRUZADA
42 1 45.44 71.76 1 3 2 2
43 1 43.55 73.45 1 1 1 1
44 1 47.58 73.22 1 2 2 1
45 1 44.09 75.86 1 2 2 1
46 1 48.10 73.47 1 3 1 2
47 1 42.35 77.04 1 2 2 1
48 1 40.55 74.99 1 5 3 1
49 1 48.68 68.46 1 2 2 2
50 1 41.15 86.78 1 4 1 1
51 1 45.13 75.91 1 1 1 2
52 1 41.97 80.00 1 1 2 2
53 1 44.03 77.28 1 3 2 2
54 1 50.74 69.07 1 5 1 2
55 1 46.91 81.75 1 1 1 1
56 1 45.87 77.69 1 1 1 2
57 1 45.60 68.57 1 3 2 1
58 1 46.92 68.49 1 1 3 2
59 1 44.51 65.87 1 1 2 1
60 1 42.83 76.60 1 1 1 1
61 1 43.66 74.55 1 5 3 1
62 1 44.57 84.38 1 1 2 1
63 1 38.39 82.02 1 1 1 1
64 1 47.06 70.82 1 1 1 1
65 1 44.45 75.97 1 2 2 2
66 1 39.79 81.35 1 1 2 2
67 1 45.50 74.94 1 2 1 2
68 1 46.84 73.46 1 1 2 2
69 1 47.04 68.64 1 1 2 2
70 1 45.21 76.95 1 3 2 2
71 1 49.93 68.41 1 2 2 1

HOJA DE CAPTURA DE DATOS
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ANEXO 2

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Validos Femenino 42 59.2 59.2
Masculino 29 40.8 100.0
Total 71 100.0
Tabla 1. Frecuencia y Porcentaje por Género
Género N Ind Pont Prem Ind Pont Mol Dist Interprem Dist Intermol
Femenino 42 97.80+7.52 73.10+5.21 33.75+2.70 45.11 +3.18
Masculino 29 101.45 +13.18 75.25+5.64 33.78+2.01 4497 +2.47
total 71 99.29 + 10.29 73.98 £ 5.46 33.76 £ 2.43 45.06 + 2.89

Tabla 2. Frecuencia por género. Estadisticas Descriptivas del indice de Pont en

premolares y molares. Distancias Interpremolar e Intermolar.
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Tipo de Maloclusién

1 2 3 4
Femenino Recuento 17 4 12 1
% de género 40.5% 9.5% 28.6% 2.4%
% de maloclu 68.0% 33.3% 60% 33.3%
% del total 23.9% 5.6% 16.9% 1.4%
Masculino Recuento 8 8 8 2
% de género 27.6% 27.6% 27.6% 6.9%
% de maloclu 32.0% 66.7% 40.0% 66.7%
% del total 11.3% 11.3% 11.3% 2.8%
total Recuento 25 12 20 3
% de género 35.2% 16.9% 28.2% 4.2%
% de maloclu 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
% del total 35.2% 16.9% 28.2% 4.2%

5
8
19.0%
72.7%
11.3%
3
10.3%
27.3%
4.2%
11
15.5%
100.0%
15.5%

total

42
100%
59.2%
59.2%
29
100.0%
40.8%
40.8%
71
100%
100%
100%

Chi-cuadrada = 5.793 P =0.215

Tabla 3. Tabla de Contingencia (pacientes) que relaciona el tipo de Maloclusion por

género.

1. Clase I; 2. Clase; 3. Clase ll div 1; 4. Clase Il div 2; 5. Clase lll.

Clase
1 2 3
Femenino Recuento 16 18 8
% de Género 38.1% 42.9% 19.0%
% de Clase 66.7% 50.0% 72.7%
% del total 22.5% 25.4% 11.3%
Masculino Recuento 8 18 3
% de Género 27.6% 62.1% 10.3%
% de Clase 33.3% 50.0% 27.3%
% del total 11.3% 25.4% 4.2%
total Recuento 24 36 11
% de Género 33.8% 50.7% 15.5%
% de Clase 100.0% 100.0% 100.0%
% del total 33.8% 50.7% 15.5%

Total

42
100.0%
59.2%
59.2%

29
100.0%
40.8%
40.8%
71
100.0%
100.0%
100.0%

Chi-cuadrada = 2.648 P = 0.266

Tabla 4. Tabla de Contingencia (pacientes) que relaciona la clase esqueletal por

género.

1. Clasel. 2.Clasell. 3. Clase lll.
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Mordida Cruzada Total

1 2

Género Femenino  Recuento 21 21 42
% de género 50.0% 50.0% 100.0%
% de mord cruz 53.8% 65.6% 59.2%
% de total 29.6% 29.6% 59.2%

Masculino  Recuento 18 11 29
% de género 64.3% 37.9% 100.0%
% de mord cruz 46.2% 34.4% 40.8%
% de total 25.4% 15.5% 40.8%

total Recuento 39 32 71
% de género 54.9% 45.1% 100.0%
% de mord cruz 100.0% 100.0% 100.0%
% de total 54.9% 45.1% 100.0%

Chi-cuadrada =1.390 P =0.238
Tabla 5. Tabla de Contingencia que relaciona la Mordida Cruzada por género.

1. Si presenta Mordida Cruzada 2. No presenta Mordida Cruzada.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje

Acumulado
Validos 9 3 4.2 4.2
10 9 12.7 16.9
11 15 21.1 38.0
12 10 14.1 52.1
13 12 16.9 69.0
14 14 19.7 88.7
115 3 4.2 93.0
16 1 1.4 94.4
18 1 1.4 95.8
19 2 2.8 98.6
23 1 14 100.0

total 71 100.0

Tabla 6. Frecuencia y Porcentaje por Edades
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Edad N Ind Pont Prem Ind Pont Mol Dist Interprem  Dist Intermolar
9 3 97.81+4.19 71.41+3.36 33.81+3.61 46.95 + 1.57
10 9 99.26 £ 6.98 72.81+3.89 33.52+2.61 45.61+2.92
11 15 98.28 £ 9.03 73.68 £+ 5.51 34.04 £ 2.50 45.35 +3.30
12 10 98.96 + 8.26 73.62+4.25 33.80+2.32 45.30+2.20
13 12 97.48 + 8.80 73.63 £ 7.66 33.70 £ 2.82 44.68 £+ 3.75
14 14 103.83 £ 16.96 76.14 + 5.98 33.74+2.42 4470 + 2.67
15 3 92.06 + 5.45 71.69 +2.42 35.12 +£2.98 45.00 £ 2.59
16 1 103.20 75.23 32.77 44.95
18 1 100.40 81.35 32.24 39.79
19 2 97.40 £ 6.36 72.13£6.94 32.60 £ .82 44.10+2.48
23 1 101.19 75.97 33.37 44.45

Total 71 99.29 + 10.29 73.98 +5.46 33.76 +2.43 45.06 + 2.89

premolares y molares. Distancias Interpremolar e Intermolar.
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Maloclusion Total

9 Recuento 1 1 1 0 0 3
% de edad 33.3% 33.3% 33.3% .0% .0% 100.0%
% de maloclu 4.0% 8.3% 5.0% .0% .0% 4.2%
% de total 1.4% 1.4% 1.4% .0% .0% 4.2%

11 Recuento 2 5 4 0 4 15
% de edad 13.3% 33.3% 26.7% .0% 26.7% 100.0%
% de maloclu 8.0% 41.7% 20.0% .0% 36.4% 21.1%
% de total 2.8% 7.0% 5.6% 0% 5.6% 21.1%

13 Recuento 7 0 4 0 1 12
% de edad 58.3% .0% 33.3% .0% 8.3% 100.0%
% de maloclu 28.0% .0% 20.0% .0% 9.1% 16.9%
% de total 9.9% .0% 5.6% .0% 1.4% 16.9%

15 Recuento 0 0 2 1 0 3
% de edad .0% .0% 66.7% 33.3% .0% 100.0%
% de maloclu .0% .0% 10.0% 33.3% .0% 4.2%
% de total .0% .0% 2.8% 1.4% .0% 4.2%

18 Recuento 1 0 0 0 0 1
% de edad 100.0% .0% .0% .0% .0% 100.0%
% de maloclu 4.0% .0% .0% .0% .0% 1.4%
% de total 1.4% .0% .0% .0% .0% 1.4%

23 Recuento 0 1 0 0 0 1
% de edad .0% 100.0% .0% .0% .0% 100.0%
% de maloclu 0% 8.3% .0% .0% .0% 1.4%
% de total .0% 1.4% .0% .0% .0% 1.4%

Tabla 8. Tabla de Contingencia (pacientes) que relaciona el tipo de Maloclusién por Edad.
1.Clasel. 2.Clasell. 3. Claselldiv1 4. Clase Il div2. 5. Clase lil.
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10

11

12

13

14

15

16

18

19

23

Total

Recuento
% de Edad
% de Clase
% del total
Recuento
% de Edad
% de Clase
% del total
Recuento
% de Edad
% de Clase
% del total
Recuento
% de Edad
% de Clase
% del total
Recuento
% de Edad
% de Clase
% del total
Recuento
% de Edad
% de Clase
% del total
Recuento
% de Edad
% de Clase
% del total
Recuento
% de Edad
% de Clase
% del total
Recuento
% de Edad
% de Clase
% del total
Recuento
% de Edad
% de Clase
% del total
Recuento
% de Edad
% de Clase
% del total
Recuento
% de Edad
% de Clase
% del total

Clase

1
2
66.7%
8.3%
2.8%
2
22.2%
8.3%
2.8%
2
13.3%
8.3%
2.8%
3
30.0%
12.5%
4.2%
4
33.3%
16.7%
5.6%
8
57.1%
33.3%
11.3%
1
33.3%
4.2%
1.4%
1
100.0%
4.2%
1.4%
0
.0%
.0%
.0%
1
50.0%
4.2%
1.4%
0
.0%
.0%
.0%
24
33.8%
100.0%
33.8%

2
1
33.3%
2.8%
1.4%
4
44.4%
11.1%
5.6%
10
66.7%
27.8%
14.1%
5
50.0%
13.9%
7.0%
7
58.3%
19.4%
9.9%
4
28.6%
11.1%
5.6%
2
66.7%
5.6%
2.8%
0
.0%
.0%
.0%
1
100.0%
2.8%
1.4%
1
50.0%
2.8%
1.4%
1
100.0%
2.8%
1.4%
36
50.7%
100.0%
50.7%

3
0
.0%
.0%
.0%
3
33.3%
27.3%
4.2%
3
20.0%
27.3%
4.2%
2
20.0%
18.2%
2.8%
1
8.3%
9.1%
1.4%
2
14.3%
18.2%
2.8%
0
.0%
.0%
.0%
0
.0%
.0%
.0%
0
.0%
.0%
.0%
0
.0%
.0%
.0%
0
.0%
.0%
.0%
11
15.5%
100.0%
15.5%

Total
3
100.0%
4.2%
4.2%
9
100.0%
12.7%
12.7%
15
100.0%
21.1%
21.1%
10
100.0%
14.1%
14.1%
12
100.0%
16.9%
16.9%
14
100.0%
19.7%
19.7%
3
100.0%
4.2%
4.2%
1
100.0%
1.4%
1.4%
1
100.0%
1.4%
1.4%
2
100.0%
2.8%
2.8%
1
100.0%
1.4%
1.4%
71
100.0%
100.0%
100.0%

Tabla 9.Contingencia
(pacientes)que relaciona la
clase esqueletal por edad

1.Clase l. 2.Clase Il. 3.Clase IlI

77



Mordida Cruzada Total
Edad 9 Recuento 3
% de edad 33.3% 66.7% 100.0%
% de Mord cruz 2.6% 6.3% 4.2%
% de total 1.4% 2.8% 4.2%

11 Recuento 9 6 15
% de edad 60.0% 40.0% 100.0%
% de Mord cruz 23.1% 18.8% 21.1%
% de total 12.7% 8.5% 21.1%

13  Recuento 6 6 12
% de edad 50.0% 50.0% 100.0%
% de Mord cruz 15.4% 18.8% 16.9%
% de total 8.5% 8.5% 16.9%

15 Recuento 1 P 3
% de edad 33.3% 66.7% 100.0%
% de Mord cruz 2.6% 6.3% 4.2%
% de total 1.4% 2.8% 4.2%

18 Recuento 0 1 1
% de edad .0% 100.0% 100.0%
% de Mord cruz .0% 3.1% 1.4%
% de total .0% 1.4% 1.4%

23  Recuento 0 1 1
% de edad .0% 100.0% 100.0%
% de Mord cruz .0% 3.1% 1.4%
% de total .0% 1.4% 1.4%

Tabla 10. Tabla de Contingencia
(pacientes) que relaciona la Mordida
Cruzada por Edad.

1. Si presenta Mordida Cruzada.
2. No presenta Mordida Cruzada.
Chi - cuadrada = 9.560

P =0.387
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Grafica 1. Distribucion de la Poblacion por Género
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1. FEMENINO 2. MASCULINO.

Grafica 2. Estadisticas descriptivas del indice de Pont en Premolares.
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Grafica 3.Estadisticas descriptivas del indice de Pont en Molares.

120

110

100

90

80

70

o0 1 = > =] 1Ppremol
IPmolar
Género

Grafica 4. Comparacion de las Estadisticas Descriptivas del indice de Pont
en Premolares y Molares.
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Grafica 5. Estadisticas Descriptivas de la Distancia Interpremolar.
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Grafica 6. Estadisticas Descriptivas de la Distancia Intermolar.
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Grafica 7. Comparacion entre las Estadisticas Descriptivas de la Distancia

Interpremolar e Intermolar.

Grafica 8 Distribucion de la Poblacion por Edades.
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Grafica 9. Estadisticas Descriptivas del indice de Pont en Premolares.
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Grafica 10. Estadisticas Descriptivas del indice de Pont en Molares.
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Grafica 11. Comparacion entre las Estadisticas Descriptivas de los indices

de Pont en Premolares y Molares.
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Grafica 12. Estadisticas Descriptivas de la Distancia Interpremolar
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GRAFICA 13. Estadisticas Descriptivas de la Distancia Intermolar.
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Grafica 14. Comparacion entre las Estadisticas Descriptivas Distancias
Interpremolar e Intermolar.
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