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INTRODUCCION

Las maloclusiones son el resultado de la adaptacion orofacial a
multiples factores etiologicos, causando problemas que va desde la
insatisfaccion estética y comprometiendo las multiples funciones del
sistema estomatognético como por ejemplo la masticacién, el habla,
la deglucion produciendo disfuncion en la articulacion

temporomandibular, asi como dolor orofacial. (¥

La etiologia de las maloclusiones es muy compleja generalmente no
es producida por un solo factor causal, si no que en su mayoria de
los casos se puede producir la intervencién de mdultiples factores
interactuando y sobreponiéndose unos sobre otros, sin embargo en
casi todos los estudios realizados a la fecha concluyen que se
pueden definir dos componentes principales en su etiologia, como
son la predisposicion y los factores exdgenos o ambientales que
incluyen todos los elementos capaces de condicionar una

maloclusion durante el desarrollo craneofacial. @

Es indudable la influencia genética en la morfogénesis craneofacial
y hay suficientes datos epidemioldgicos y clinicos para poder
aseverar que ciertas maloclusiones tienen un fuerte componente

hereditario. ®

La observacién clinica de los pacientes, sus hermanos y sus
progenitores, conduce a la idea de que la herencia juega un papel
importante en la estructura craneofacial y dental de las

maloclusiones. *56)



La forma clasica de determinar en qué grado una caracteristica viene
determinada por la herencia, consiste en observar a gemelos
monocigotos con dicigotos. Los monocigotos son el resultado de la
division precoz de un cigoto fecundado, de manera que los dos
individuos poseen un mismo ADN cromosémico y son
genéticamente idénticos. También pueden producirse gemelos
cuando se liberan dos 6vulos y son fecundados simultaneamente por
dos espermatozoides diferentes estos gemelos dicigotos no tiene
mayor parecido que los hermanos corrientes, con la excepcion que

han compartido el mismo entorno intrauterino. )

Es por ello que es importante determinar la etiologia de las
maloclusiones, de manera de poder atacar los factores
desencadenantes de la misma e impedir el desarrollo de una
maloclusion mas severa, constituyendo un gran reto para el
profesional porque la mayoria de las maloclusiones son de origen
multifactorial en donde interviene la herencia poligénica de las
distintas maloclusiones, y el efecto del ambiente, que es capaz de
romper el equilibrio del sistema estomatognético, dicho de otra
manera, que el genotipo mas los factores ambientales producen el

fenotipo.*)



RESUMEN

El estudio sobre Factores etiolégicos de las maloclusiones tratadas
en la clinica de la facultad de Odontologia de la Universidad Nacional
“‘San Luis Gonzaga” de Ica, tuvo como objetivo determinar la
prevalencia de los factores etioldgicos de las maloclusiones y su
relacion con la edad y el sexo. Se realizd un estudio descriptivo de
corte transversal y de caracter retrospectivo en base a fuentes
secundarias y en una poblacion de 93 nifios; 44 de sexo masculino
y 49 de sexo femenino entre las edades de 6 al3 afios a los cuales
se les habia tratado en la clinica. Los resultados arrojaron que el
factor etiologico indirecto mas prevalente fue la herencia con un
83.9%, entre los factores directos mas prevalentes fueron los habitos
musculares anormales y malos habitos al dormir 2.1% no
presentando ningun factor directo el 72% en el grupo estudiado,
ademas no se encontré asociacion entre los factores etiolégicos y
las maloclusiones con respecto al sexo y la edad. Se concluye que
el factor hereditario es el que tiene mayor prevalencia por lo tanto es
necesario identificar tempranamente la etiologia de las
maloclusiones ya que de ahi radica la base y el éxito de todo

tratamiento ortoddncico.

PALABRAS CLAVES. Etiologia, maloclusiéon, Factores directos,

factores indirectos.



ABSTRACT.

Study on etiological factors of malocclusions treated in the clinic of the
Faculty of Odontology of the "San Luis Gonzaga" National University of Ica,
aimed determine the prevalence of malocclusions etiological factors and its
relationship with age and sex. A descriptive study of cross section and
character retrospective based on secondary sources and in a population
of 93 children 44 male and 49 female between the ages of 6 a 13 years
which

have had treated them in clinical outcomes threw the indirect etiologic factor
most prevalent was the inheritance with a 83.9% , between the direct factors
more prevalent were abnormal muscular habits and bad habits to sleep
2.1% isn't presenting any direct factor 72% in the study group, also is found
no association between the factors etiologics and malocclusions with
respect to sex and age. It is concluded that the hereditary factor is which
has higher prevalence so it is necessary to identify the etiology of
malocclusions early because there lies the base and the success of all

orthodontic treatment.

KEY WORDS. Etiology, malocclusion, direct factors, indirect factors.



4.1.
4.1.1.

4.1.2.

MARCO TEORICO

ANTECEDENTES DEL PROBLEMA
CONCEPTO

Llamamos maloclusiones a las desviaciones de la oclusion deseada,
este es estrictamente un término dentaly no debe ser usado de
otra forma. Se acostumbra a pensar en los problemas ortodéncicos
solamente en términos de posicion de dientes, sin embargo, la
funcion deficiente del sistema masticatorio y las anormalidades de
todo el crecimiento del macizo facial son problemas ortodoncicos de

interés. ®

IMPORTANCIA:

En el momento actual y tras casi cincuenta afios de investigacion en
esta area, se considera que en la mayoria de los casos las
maloclusiones resultan de una de estas dos situaciones: una
discrepancia relativa del tamafio de los dientes y de los huesos; y
una desarmonia en el desarrollo de las bases 6seas maxilares. Hay
igual predisposicion a tener unos dientes grandes que a desarrollar
una mandibula progénica, y la carga genética influye de una forma
decisiva en la mayoria de las maloclusiones junto con una
constelacion de factores ambientales que matizan su expresion final

en la morfologia oclusal.

La evaluacion de la etiologia de las maloclusiones, es la clave del
plan de tratamiento ortoddncico, puesto que el tratamiento debe ser

mas etioldgico que sintomatico. 3142
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4.1.3.

Las etiologias de las maloclusiones son dificiles de establecer,
puesto que esta es de origen "multifactorial"; sin embrago,
actualmente se sabe que es determinada por dos factores:
"Herencia" y "Ambiente", y que de la interaccién reciproca de estos,

dependera el desarrollo de una maloclusion.

Aunque el diagnostico ortoddncico debe tratar de identificar el
agente causal, el protagonismo de la herencia y la multiplicidad de
causas que intervienen en el mismo cuadro maloclusivo, en distintos
momentos del desarrollo y con diferente intensidad, justifican la

dificultad del intento por la especial naturaleza de la maloclusion.

(3.2,4.3)

RECUERDO HISTORICO

El concepto actual de la etiologia de las maloclusiones es
integralmente distinto al vigente a principios de siglo, cuando se
creia que cada individuo nacia con pleno potencial para llegar a
alcanzar una denticion completa y perfectamente ocluida. Para el
pensamiento de entonces, la maloclusién resultaba de la accion de
fuerzas ambientales que desviaban el desarrollo, pero el potencial
genético siempre apuntaba hacia el logro de una normoclusion ideal,

tal como fue descrita por Angle.

De acuerdo con los conocimientos actuales en el campo de la
investigacion etiolégica la herencia de las maloclusiones no suele

ser monogénica sin6 poligénica. ©
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4.1.4.

Sobre el factor herencia, solo podemos actuar con la deteccién
precoz y el concejo genético, aunque en un futuro proximo segun
los recientes descubrimientos del genoma humano, sera posible
influir  directamente a nivel genético para prevenir las

maloclusiones.

En lo que respecta a los factores ambientales el efecto que éste ha
tenido sobre el sistema estomatognatico con el paso del tiempo,
parece evidenciarse cuando se compara la prevalencia de
maloclusiones en la actualidad con las poblaciones primitivas o
contemporaneas sin un estilo de vida de sociedad urbana

industrializada. (19

En estudios realizados por antropologos, se observa una
frecuencia baja de maloclusion en grupos humanos primitivos
alejados de la civilizacion. Los individuos poseen aceptables
normoclusiones que se deterioran tan pronto como se cambian los
habitos dietéticos y se usan alimentos blandos y refinados. Esto
explicaria la tendencia evolutiva normal hacia la reduccién del
tamafo de los maxilares y se favoreceria, junto con otros factores
ambientales, situaciones como el incremento en la prevalencia del

apifiamiento de las Ultimas generaciones. (911

MAGNITUD DEL PROBLEMA EN LA POBLACION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud las maloclusiones
ocupan el tercer lugar entre las enfermedades mas prevalentes,
varia segun sexo, etnias, zonas geograficas y grupos etarios. En el
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Peru ocupa el tercer lugar entre las enfermedades bucales mas
prevalentes afectando a un 70% de la poblacién peruana. Los
estudios epidemioldgicos realizados en el Perl, en sus tres
regiones, hallaron que en la costa afecta al 81.9 % de la poblacion,
en la sierra afecta al 79.1% y en la selva afecta al 78.5% de la

poblacion.

En Ucayali en un estudio transversal realizado en una muestra de
201 pacientes de 2 a 18 afios de edad, presentaron maloclusiones
el 52.7 % en mujeres, las edades entre 6y 12 afios presentaron el
54,2 %. Las maloclusiones de clase | se present6 entre 59.6% de
la poblacidén y con otras alteraciones ortoddncicas se presentaron

67.2% de la poblacion. (12

En 1991. Filho, En un estudio epidemiolégico mostréo que el
11.47% de nifilos en denticion mixta tienen oclusion normal y el
88.5% presento diferentes tipos de maloclusion. Entre otras causas
el 23% de los casos se debia al habito de succidén digital y

proyeccion lingual. (*3

EN EL 2001 - UNMSM, ORELLANA, O. y col “Realizaron un
estudio que consistié en reconocer los posibles factores etiologicos
de las maloclusiones, que presentaron los pacientes nifios que
acudieron para tratamiento en la clinica de ortodoncia en la
Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Mayor de San
Marcos, Lima-Peru. Para lo cual se tomaron al azar 50 pacientes
nifos que presentaban una maloclusiéon de Clase | o Clase I

13



esquelética de los cuales 29 fueron varones y 21 mujeres,
encontrandose que la herencia fue el factor més prevalente, (30%)
seguida de la macrodoncia (10%), la succién de pulgar con un

(7%), respirador bucal (6%) entre otros de menor proporcion. 4

En el 2002, en MEXICO, MONTIEL Y COL. “Realizaron un estudio
donde se examinaron 135 nifios mexicanos con denticion mixta en
edades de 6 a 12 afios, con el fin de evaluar la frecuencia de
maloclusion y su posible asociacion con habitos orales perniciosos,
Manifestandose una predisposicion hacia la clase | en la relacidon
molar para el sexo femenino con un 71%, con respecto a otro tipo
de maloclusién se encontré desviacion de la linea media 10% y
apiflamiento 10%, asi mismo para habitos bucales perniciosos
encontramos onicofagia con un 41% para la clase | afectando a
ninos de 11 afios con preferencia por el sexo femenino con p =

0.021, respiracion bucal 20% y empuje lingual 14%.” (19

En el 2006-2007.VENEZUELA, URRIETA E. y col. “Realizaron un
estudio para determinar cudl es la prevalencia de habitos bucales
y maloclusiones en el sector anterior, en los pacientes atendidos en
el primer diplomado de ortodoncia interceptiva U.G.M.A, fueron
seleccionados 51 pacientes para la recoleccion de datos. Los
resultados reportaron que la prevalencia de pacientes con habitos
bucales fue de 64,7% siendo el género femenino predominante con
un 35,29% y el masculino con un 29,41%, la edad oscilante de la

presencia de habitos es de 7 a 8 afios. Los héabitos bucales
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encontrados en primer lugar son deglucién atipica y respiracion
bucal, seguidos por succion del dedo pulgar hacia el paladar y
lengua protractil. Y se concluyé que la alta prevalencia de habitos
bucales son condiciones que pueden iniciar, predisponer o agravar
la maloclusién dentaria, aunque no necesariamente estos sean el

factor etioldgico principal para su aparicion”. 16),

En el 2007 en MEXICO, ESTRELLA SAENZ y col. “Realizaron un
estudio para asociar los malos habitos orales y maloclusiones en la
poblacion infantil, el porcentaje de las maloclusiones asociadas a
la maloclusion y su alteracion en anomalias de la oclusion anterior
y posterior. Evaluaron 282 nifios de 2 a 6 afios que asisten a
consulta en el Posgrado de Odontopediatria de la UANL vy
obtuvieron como resultado que de los 282 nifios 115 (40.8%)
presentaron algun habito oral. El habito mas frecuente fue el de
succion con el 62.14% en su mayoria a los 3 afos, interposicion
lingual 32.8% a los 6 afios y la respiracion oral 5% a los 4 afos. La
maloclusion mas frecuente asociado al habito de succion e
interposicion lingual fue el plano terminal recto con 57.9% y 50%
respectivamente y el escalon mesial en un 42.9% en la respiracion
oral, no fue un resultado significativo. La sobremordida horizontal
aumentada se asoci0 a los habitos mencionados, la mordida
abierta anterior se asocié al habito de succion e interposicion
lingual y la sobremordida vertical profunda a la respiracion oral.

Concluyeron que los habitos orales a temprana edad empiezan a

15



presentar anomalias en la oclusion anterior, pero necesitan
prevalecer por mas tiempo 0 ser mas intensos para provocar

maloclusiones posteriores”. 17,

EN EL 2007 — 2008, VENEZUELA, CANO C. y col. “Realizaron un
estudio para establecer clinicamente la prevalencia de las
maloclusiones dentales en los estudiantes de la escuela "Madre
Candelaria”, con edades comprendidas entre los 5 y 9 afios. Se
seleccion6 una muestra de 176 nifios. La investigacion arrojo como
resultado que los tipos de maloclusiones mas frecuentes fueron:
Clase 1 (45%) Clase 1 Tipo | (18%), Clase 1 Tipo lll, (16%) Clase
1 Tipo Il (8%), Clase 1 Tipo IV (6%), Clase Il (3%), Clase Il 1 (2%)
y Clase Ill Tipo 1 (2%). Mientras que los habitos observados en
orden de frecuencia la onicofagia, succion digital, deglucion atipica,
respirador bucal y bruxismo. En funcion de las conclusiones se
hicieron recomendaciones fundamentalmente al personal de la
Escuela para establecer acciones preventivas con el apoyo de
organismos de salud, programas de salud que se ejecutan en la
localidad, profesionales de la odontologia y la participacién activa

de la familia”. 9,

En el 2008. Cano y cols. “Determinaron que el comportamiento de

las maloclusiones a escala mundial oscila en rangos de 35 a 75%,

con diferencias en el sexo y la edad”. (18-1)
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En el 2008, VENEZUELA, MEDINA y col. “Determinaron la
correlacion entre los factores de riesgo: pérdidas prematuras de
dientes primarios, habitos y alteraciones de numero de dientes, con
las maloclusiones diagnosticadas en un grupo de pacientes
pediatricos de 479 registros ortodonticos del Servicio de Ortodoncia
Interceptiva, se obtuvieron resultados de que La prevalencia de
pérdidas prematuras fue 24,40%, habitos 34,70%, y alteraciones
del numero de dientes 16,50%. Los resultados mostraron
correlacion estadisticamente significativa entre la presencia de
habitos y las maloclusiones Clase I, Clase | tipo 2, biprotrusion y
normoclusion. Llegaron a la conclusion de que la presencia de
pérdidas prematuras y habitos tiene correlacion con las
maloclusiones dentales diagnosticadas por lo que pueden

considerarse factores de riesgo”. 19,

En el 2009, MEXICO, ANGUIANO y col. “Realizo un estudio para
determinar la frecuencia de habitos bucales perniciosos y su
relacion con maloclusiones en pacientes de la clinica de ortodoncia
de la universidad autbnoma de Querétaro, se estudiaron a 100
pacientes de ambos géneros donde se observé que el 43% de los
pacientes no presentaron ningun habito. El 57% de los pacientes
presento por lo menos un habito. El 52% del total de la muestra se
observo maloclusion clase I. ElI 20% de los pacientes clase Il 1. El
7% de los pacientes clase Il 2. El 21% de los pacientes clase Ill. El

habito mas frecuente fue onicofagia y el menos frecuente fue la

17



succion digital. Se concluyé que debido al alto porcentaje de
pacientes que presenta algun tipo de habito bucal pernicioso es
importante que el especialista en ortodoncia los identifique y los
trate adecuadamente evitando asi posibles complicaciones a

futuro”. 20,

En el 2010, ECUADOR. VELASQUEZ y col. “Realizaron un
estudio que se basé en los datos estadisticos obtenidos de los
pacientes atendidos en la Clinica Odontologica de la Universidad
Catolica de Santiago de Guayaquil, utilizando una muestra de 120
personas cuyas edades variaban entre los 9 y 40 afios de edad, el
estudio consistio en determinar segun la clasificacion de Edward
Angle, la incidencia de las maloclusiones, que encontramos
presentes en los pacientes examinados, mediante el estudio de la
relacion molar, mordida abierta y/o mordidas cruzadas, etc. Como
resultados se obtuvo que el 44 % de los pacientes examinados
presentaron una relacion molar de Clase I, siendo esta la mas
frecuente, seguidos del 26 % que presentaron una Clase molar II,
22 % Clase molar lll y el 8% restante debido a pérdidas de los
primeros molares permanentes tuvieron una relaci6n molar

inexistente”. 1),

En el 2012, CUBA, DIAZ MENDEZ y col “Realizaron un estudio
para describir la prevalencia de las maloclusiones en escolares de

5 a 11 afios de edad en la escuela Primera Carlos Cuquejo del

18



municipio Puerto Padre, La Tunas. De los 210 escolares resulto de
gue la prevalencia de maloclusiones fue elevada (44,7 %), siendo
el sexo femenino el méas afectado (55,3 %). En cuanto a los factores
de riesgo, los habitos deformantes y los elementos hereditarios,
fueron los mas frecuentes, representando el 64,8 % y el 26,5 %,
respectivamente. Otro resultado significativo fue que el 22,8 % de
los nifios presento una higiene oral deficiente. Se concluye que las
maloclusiones afectaron mayormente a las nifias, de edades entre
7 y 9 afios, y que se encontraron la vestibuloversion, el
apifiamiento, la mordida abierta anterior y las rotaciones dentarias,
como tipos principales de maloclusion. Los factores de riesgo mas

frecuentes fueron los habitos, la herencia y los traumas”. ¢2

En el 2013, ECUADOR. CAZA y col. “Realizaron un estudio que
se baso6 en determinar la relacion que existe entre los malos habitos
y la herencia genética, como factores etioldgicos de la maloclusion
en nifios de 5 a 13 afios que fueron atendidos en el Hospital Brigada
11 “Galapagos” de la ciudad de Riobamba. Se observé que los
malos habitos que se manifestaron con mayor frecuencia en la
poblacién comprendidas entre los 5y 13 afios, fueron por: postura
20%, succion digital 34%, proyeccion lingual 13%, queilofagia 13%,
onicofagia 13% y bruxismo el 7%. La maloclusion con mayor
prevalencia relacionada conjuntamente con los malos habitos, fue
el apiflamiento dentario con el 40% (6 pacientes), seguido por la

mordida abierta en el 26,5% (4 pacientes), vestibulo version en el
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20% (3 pacientes) y caninos ectopicos en el 13,5% (2 pacientes).
Se concluy6 que es necesario disefiar e implementar programas de
prevencién y promocion de salud para controlar factores de riesgo
y asi disminuir la incidencia y prevalencia de las maloclusiones

desde edades tempranas”. 3.

En el 2013. Lima - USMP. ZAPATA y col. “Realizaron un estudio
gue se baso en relacionar la prevalencia de los habitos bucales con
maloclusiones dentarias en niflos de 06 a 12 afios en el colegio
Educadores. Se seleccion6 por muestreo aleatorio sistematico a
154 niflos de 06 a 12 afios con criterios de inclusion y exclusion.
Los resultados obtenidos determino que la maloclusién que
predomina es la clase | con un 71,4%; seguida por la clase Il
divisién 1 con un 20,1%, la clase Il division 2 con un 0.6% Yy la clase
[Il con un 7.8%. La mordida abierta anterior es mas frecuente en la
deglucion atipica (p <0.01) y hay diferencia estadisticamente
significativa relacionando succién digital con mordida abierta
anterior (p<0.05). Se concluyé que si existe relacion entre los
habitos bucales y la presencia de maloclusiones dentarias en nifios

de 06 a 12 afios en el colegio Los Educadores”. 24

En el 2014, en MEXICO, SILVA Y COL. “En un estudio sobre la
prevalencia de habitos de respiracion oral como factor etiologico de
maloclusiones llevado a cabo en el municipio de Centro, Tabasco;
se extrajo una muestra representativa de 798 niflos en edad

escolar, masculinos y femeninos, se obtuvo como resultado que 65
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(8.7%) alumnos presentan habito de respiracion bucal y 680 tienen
respiracion nasal (91.3%). El grupo méas afectado de los
respiradores bucales fue el de 6 a 9 afios con 43 alumnos (66.1%),
teniendo un leve predominio del sexo femenino (50.77%) sobre el
masculino (49.23%); se encontr6 una prevalencia alta de los
pacientes con maloclusion tanto en respiradores orales (98.4%)
como en los nasales (69.7%). De los 65 alumnos respiradores
bucales s6lo uno presentd normoclusion, y la maloclusién que
predomino fue la clase Il divisién 1 con un 43% en tanto que en los
respiradores nasales fue la maloclusion | (43.8%). Concluyeron que
la respiracion oral es una de las tantas causas funcionales para que
se desarrolle una maloclusion y este patron de respiracion conlleva
una serie de efectos secundarios que afectan el desarrollo

dentofacial funcional, psicoldgico y social”. 5

En el 2014, VENEZUELA, JEREZ y col. “Realizo un estudio para
determinar la prevalencia de maloclusiones dentales en nifios en
edad preescolar del Jardin de infancia de la “Escuela Bolivariana
Juan Ruiz Fajardo” del Estado Mérida, Venezuela, cuya poblacién
estaba constituida por 120 nifios entre 3 a 6 afios de edad, de
ambos géneros. Donde se observé que el 54,9% de la poblacién
estudiada presentaron maloclusion de los cuales el 47,1% tenian
maloclusion moderada o severa y el 7,8% una maloclusion ligera.
Se concluyé que debido a un alto porcentaje de la poblacién

examinada presenta maloclusion dental se hace necesario planear
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4.1.5.

y ejecutar tratamientos ortodonticos preventivos con el objetivo de

lograr el desarrollo normal de la oclusion”. 6)

HISTORIA NATURAL

Existe un alto porcentaje de la poblacion mundial con alteraciones
dentales tanto en paises desarrollados como sub-desarrollados
ocupando el segundo lugar de enfermedades dentales precedido
por la caries dental, su complejidad aumenta con la edad siendo
tratados de manera tardia, cuando la denticion permanente es
completa y el proceso de crecimiento y desarrollo a concluido,

necesitando tratamientos complejos y costosos.

En el proceso salud - enfermedad, este proceso se produce con la
homeoestasis del desequilibrio de las caracteristicas propias del
hombre y de los elementos ambientales que intervienen en su

entorno.
Etapas del proceso de salud enfermedad:

Prepatogenesis: En esta etapa se debe cumplir con la prevencion
en sus niveles de promocion de la salud y la proteccidén especifica
o lo que vendria a ser la prevencion primaria.
Patogénesis se debe hacer: Prevencion secundaria: Corresponde
al diagnéstico precoz, ortodoncia interceptiva.
Rehabilitacion: Corresponde a la prevencion terciaria y viene a

serla resolucién del caso, secuelas etc. ?7)

22



4.1.6.

4.1.7.

Muchos de estos problemas pueden tratarse a edades tempranas
con procedimientos sencillos y econdmicos, generalmente los
programas de salud solo cobertura los programas de caries dental
y enfermedades periodontales excluyendo de los programas a las

maloclusiones.

COMPOSICION.

Se ha calculado que el 75% de la poblacion infantil presenta algun
tipo de alteracion de la oclusion que seria ideal y un tercio a la mitad
necesitarian algun tratamiento ortodoncico. Es necesario que los
ninos hayan tenido una asistencia dental integral y que hayan
tenido los tratamientos necesarios, ademas debe estar a salvo de
cualquier tipo de malnutricion o enfermedad que pueda interferir en

el crecimiento y desarrollo normales.
PREVENCION

LA DIMENSION ACTUAL DE LAS MALOCLUSIONES Y SU
PREVENCION. La oclusion comprende no solo la relacion y la
Interdigitacion de los dientes, sino también las relaciones de estos
con los tejidos blandos y duros que los rodean. Ademas,
comprende la relacion que existe entre las dos bases apicales, con
los otros huesos del craneo y a través de estos con el resto del
esqueleto. Incluye los factores dinamicos que se asocian con el
crecimiento y desarrollo, y los componentes funcionales derivados
de la contraccion de los musculos asociados y los movimientos de
la articulacién temporomandibular (ATM). Entonces, podriamos
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definir la maloclusion como una alteracion del equilibrio de
cualquier componente del aparato estomatoldgico: dientes, huesos
y el factor neuromuscular. Las maloclusiones son, por tanto, las
posiciones y relaciones inadecuadas de los dientes con respecto a
sus maxilares, por tanto, pueden afectar la funcion masticatoria,
estética o apariencia de la cara, desarrollo del lenguaje, asi como
contribuir a la formacion de las caries dental y enfermedades de las
encias. Las etiologias de las maloclusiones de manera general
pueden agruparse en filogenéticos, hereditarias, congénitas y
adquiridas. El estomatélogo no puede actuar directamente sobre
los primeros grupos, en cambio, si estd a su alcance evitar o
interceptar las causas adquiridas de maloclusiones. Entre las
causas que provocan maloclusiones se encuentran: Herencia,
Embriologicas de origen desconocido, Pérdida prematura de
dientes, Alimentacion deficiente, Enfermedades generales,
Funcién masticatoria, Caries dental, Pérdida prematura de los
dientes de leche (denticion temporal), Malos habitos bucales
(Succidn digital o del pulgar y labial, onicofagia), respiracién bucal,
deglucion atipica, uso prolongado del chupete o tete, Dientes
supernumerarios, Problemas endocrinos y psiquicos, Lengua

grande o pequefia.

Podemos deducir que la herencia, y las alteraciones embrionarias
de origen desconocido no pueden ser modificados; en las otras
causas inciden factores ambientales influenciables. La

alimentacién, enfermedades generales y caries, ofrecen las
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posibilidades de una profilaxis de las anomalias de la oclusion. La
prevencion no es mas que la suma total de esfuerzos detenidos a
fomentar, conservar y restaurar la salud de los individuos, por
medio de la promocion. Para la prevencion de la maloclusion, la
comunicacion es una herramienta imprescindible en el trato diario,
puesto que mediante esta se realiza una adecuada educacion para
la salud bucal. En la actualidad se reconoce la importancia que
adquiere el dialogo en la comunicacién para lo cual se requiere la
cooperacion del nifio y la familia con el estomatélogo, ademas de
valorar el preceptor como un sujeto activo capaz de transformar su
propia situacion, propiciar la reflexion y el intercambio de ideas,
opiniones y la basqueda conjunta de soluciones. La comunicacién
debe entonces, basarse en el modelo interactivo, participativo y no
unidireccional. Hoy dia las maloclusiones constituyen uno de los
problemas de salud en nuestro pais, lo cual requiere hacer
programas preventivos que nos permitan dar solucion a los
problemas de salud bucal de la comunidad con deformaciones
dentofaciales, observandose la necesidad de incluir en los
programas de salud bucodental de ortodoncia preventiva e
interceptiva, dentro de las posibilidades de la asistencia primaria.
Por esto, la prevencion de la maloclusion debe alcanzar su maxima
expresion, no solo a los nifios de los Circulos Infantiles y escolares
de primaria, como plantea el “Plan Incremental” o sea, al individuo,
sino también a los factores ambientales provocadores que lesionan

y se multiplican en el contexto social y no resultan de intervencion
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4.1.8.

en el programa nacional actual de prevencion. Entre las vias de la
prevencion tienen lugar la Educacion Sanitaria a las madres sobre
la alimentacion idonea del lactante y el nifio, el tratamiento correcto
de las lesiones cariosas en los dientes temporales y permanentes
jovenes, la eliminacion a tiempo de los habitos bucales
deformantes, la instalacibn oportuna de mantenedores o
recuperadores de espacio, etc. Por ello es importante tener en
cuenta los niveles convencionales de la prevencién de las
maloclusiones, tales como: Promocion, control del habito y del
crecimiento y desarrollo dentario y musculos de los maxilares, pero
es vital afadir los factores sociales ambientales provocadores de

las causas. (28

USOS EN EL PERU, DEPARTAMENTO DE ICA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), afirma que las
enfermedades bucodentales, como la caries dental, la enfermedad
periodontal y la maloclusién constituyen problemas de salud
publica que afecta a los paises industrializados y cada vez con
mayor frecuencia a los paises en desarrollo, en especial a las
comunidades mas pobres. Las enfermedades bucodentales
comparten factores de riesgo con las enfermedades crénicas mas
comunes como las enfermedades cardiovasculares, céancer,
enfermedades respiratorias cronicas y diabetes. Siendo el factor

de riesgo mas importante una higiene bucodental deficiente.
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La atencion odontolégica curativa tradicional representa una
importante carga econdmica para muchos paises de ingresos altos,
donde el 5%-10% del gasto sanitario publico guarda relacién con la

salud bucodental.

La Salud Bucal en el Peru constituye un grave problema de Salud
Publica, por lo que es necesario un abordaje integral del problema,
aplicando medidas eficaces de promocién y prevencion de la salud
bucal. La poblacién pobre al igual que la no pobre, presenta
necesidades de tratamiento de enfermedades bucales, solo que la
poblacion pobre, tiene que verse en la necesidad de priorizar, entre

gasto por alimentacion y gasto por salud.

Segun el Estudio Epidemioldgico a nivel nacional realizado los afios
2001-2002 la prevalencia de caries dental es de 90.4%; ademas en
lo que se refiere a caries dental el indice de dientes cariados,
perdidos y obturados (CPOD), a los 12 afios es de
aproximadamente 6, ubicandose segun la Organizacion
Panamericana de la Salud — OPS en un Pais en estado de
emergencia; segun un estudio del afio 1990, la prevalencia de
enfermedad periodontal fue de 85% y en estudios referenciales se

estima que la prevalencia actual de maloclusiones es del 80%.

El Plan Nacional Concertado de Salud (PNCS) identifica los
problemas sanitarios del Peru y las iniciativas politicas de
concertacion para dirigir los esfuerzos y recursos a fin de mitigar

esos dafios, entre ellos seflala la Alta Prevalencia de

27



4.2.

Enfermedades de la Cavidad Bucal como uno de los 12 principales
problemas sanitarios en el Perl y el estado peruano tiene como
respuesta a este problema sanitario, la estrategia sanitaria nacional

de salud bucal.

Con R. M. N° 649-2007/MINSA, se establece a la Estrategia
Sanitaria Nacional de Salud Bucal de la Direccion General de Salud
de las Personas; la cual se reestructura con R.M. N°525-
2012/MINSA, teniendo entre sus principales funciones la gestion de
las actividades promocionales, preventivas, recuperativas y de
rehabilitacion en todas las etapas de vida en el marco de la atencion
integral de salud; formulacién y propuesta normativa, la articulacion
intra e intersectorial y con la sociedad civil para el abordaje

multidisciplinario de las enfermedades

Con lo expuesto vemos que las maloclusiones todavia no estan
siendo consideradas como prioridad en las politicas de salud, pero
con las medidas preventivas y de promocion de la salud que
consideran en sus estrategias prioritarias disminuiran algunos
factores de riesgo que son considerados factores etiolégicos de las

maloclusiones. (28-1)

BASES TEORICAS CIENTIFICAS

MALOCLUSION
Llamamos maloclusiones a las desviaciones de la oclusion

deseada, este es estrictamente un término dental y no debe ser
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usado de otra forma. Se acostumbra a pensar en los problemas
ortodéncicos solamente en términos de posicién de dientes, sin
embargo, la funcion deficiente del sistema masticatorio y las
anormalidades de todo el crecimiento del macizo facial son

problemas ortodéncicos de interés. 9

CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES
La clasificacion de las maloclusiones diferencia cuatro aspectos a
tomar en cuenta:

. La causa

. Tiempo en el cual actua

. Sitio donde se sintio su efecto

. El problema ortodéncico resultante

Los sistemas de clasificacion para poder ser, deben referirse
principalmente al dltimo factor, las maloclusiones resultantes.

Un sistema de clasificacion es pues un agrupamiento de casos
clinicos de apariencia semejante que facilita su manejo. Por lo
tanto, no es un diagndstico ni un método que nos dé el prondstico
ni tampoco la manera de terminar el tratamiento. Tampoco es
necesario a que todos los casos deben estar ajustados a una

clasificacion.

Sistemas de clasificacion

De los numerosos métodos existentes que clasifican a las
maloclusiones, hoy solo quedan dos que se utilizan ampliamente.
Uno el sistema de Angle, que se conserva casi en su totalidad tal
como fue enunciado. El otro el de Simon, se utiliza en forma

completa, pero por pocos casos clinicos. Sin embargo, ciertos
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conceptos fundamentales que contiene han tenido gran influencia,

y por tal razén se describira brevemente.

Sistema de Angle

Este sistema se basa en las relaciones anteroposteriores de ambos
maxilares, originalmente Angle lo limit6 a la relacién de la
mandibula con el arco dental superior. Hoy se usa generalmente
para relacionar la mandibula con los maxilares mas
especificamente la relacion entre las primeras molares
permanentes superiores y los inferiores. Angle planted su sistema
de clasificacion a partir de la inmovilidad del maxilar superior,
concepto, este que esta errado, ya que cualquier diente del arco

puede sufrir cambio en su posicion. G0

Clasificacion de Angle

CLASE |

CLASE I Division 1
Division 2
Subdivisién

CLASE Il Subdivisién

CLASE | (Neutroclusién)

Aquellas oclusiones a las que se observa una relacion

anteroposterior normal entre los maxilares y la mandibula
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pertenecen a esta clase. La cuspide mesiovestibular del primer
molar permanente superior articula con la estria mesiovestibular del

primer molar inferior permanente.

Debemos observar alguna anomalia de posicién de los dientes,

pues de no ser asi estariamos frente a una normoclusion.

CLASE Il (Distooclusién)

Forman esta clase aquellas maloclusiones en las que se observan
una relacion distal de la mandibula con los maxilares. La estria
mesiovestibular del primer molar permanente inferior articula en
una relacion distal con respecto a la cuspide mesiovestibular del

primer molar permanente superior.

Esta clase tiene dos divisiones:

Division 1: Es la distoclusion en la que los incisivos superiores

estan inclinados en una vestibuloversion exagerada.

Division 2: Es la distoclusion en la que los incisivos centrales
superiores son casi normales en su relacion anteroposterior
presentan linguoversién ligera, mientras que los incisivos laterales

se han inclinado labial y mesialmente.

Subdivisién: Cuando las distoclusiones la encontramos en un solo

lado del arco manteniendo la otra relacion de normoclusion.
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CLASE Il

Son aquellas maloclusiones en las que existe una relacién mesial
entre mandibula y maxilares. La estria mesiovestibular del primer
molar permanente inferior articula en una relacion mesial con
respecto a la cuspide mesiovestibular del primer molar permanente

superior.

Subdivisién: Cuando las mesioclusiones las encontramos en un

solo lado del arco dental, manteniendo el otro lado neutroclusion.

Presentd Angle originalmente su clasificacion basandose en la
creencia de que los primeros molares permanentes maxilares
estaban colocados invariablemente en posicion correcta. Estudios
cefalométricos anteriores no apoyan esta hipotesis la gran
importancia dada a la relacibn de los primeros molares
permanentes ocasiond que los clinicos se olvidaran del esqueleto
facial propiamente dicho y pensaron solamente en términos de
posicion de dientes. Dicha importancia se referia a las
malposiciones dentales de tal manera que la funcion muscular y los
problemas del crecimiento de los huesos se olvidaran por algin

tiempo.

En la actualidad aun existe esa tendencia en personas de poca
experiencia, a conceder demasiada importancia a esta relacién
dental. El sistema de Angle no toma en cuenta las discrepancias en
un plano vertical o lateral. Aunque la relacién anteroposterior de los

dientes pueda ser el unico factor importante, este sistema de
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clasificacion algunas veces conduce al clinico a olvidar problemas
como sobremordida y estrechez de los arcos. A pesar de, este y
otros puntos criticables el método de Angle es el méas préactico y

mas conveniente utilizado hoy en dia. €0

ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES

Es muy importante conocer la causa que ha producido una
anomalia para poder analizar un tratamiento exitoso de la misma.
Para ello utilizaremos la ecuacion de ortodoncica de Dockrell, en la
cual se hace un Analisis de las distintas causas que pueden actuar

sobre un individuo y las posibles consecuencias de dicha accion.

(30.2,31)

ECUACION ORTODONCICA

Una determinada causa actuando un tiempo sobre un tejido

produce un resultado.

CAUSAS------- EPOCA------- TEJIDOS RESULTADOS
QUE ACTUAN SOBRE LOS PRODUCEN

Los elementos que componen esta ecuacion son los siguientes:
CAUSAS:

Herencia
Embriolégicas de origen desconocido
Traumatismos

Agentes Fisicos
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Habitos
Enfermedades
Desnutricion

EPOCA

Pre — Natal

Post — Natal

TEJIDOS

Neuromuscular
Dientes
Huesos y cartilago

Tejidos blandos

RESULTADOS

Funcion deficiente
Maloclusion
Displasia 6sea

Combinacion de las anteriores

Cuando la causa ha actuado sobre el tejido muscular da como
resultado una disfuncion, si ha actuado sobre los dientes da como
resultado una maloclusion si ha actuado sobre los huesos da como

resultado una displasia 6sea.
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CAUSAS Y ENTIDADES CLINICAS

. HERENCIA
La herencia ha sido sefialada desde hace tiempo como una
importante causa de maloclusibn. Veamos como se puede

manifestar en los distintos sitios etioldgicos.

A) Sistema neuromuscular:

1) Posicion y conformacion de la musculatura facial.

2) Tamafo de la lengua.

3) Estados patoldgicos musculares raros.

B) Huesos:

1) Tamafio (micrognatismo —macrognatismo)

2) Forma (fisuras faciales, patrones musculares y raciales)

3) Posicion (prognatismo mandibular o maxilar)

4) Numero (agnasia —hemiagnasia).

C) Dientes:

1) Tamafio (microdoncia, macrodoncia)

2) Forma (incisivos laterales, tubérculo de carabelli, etc)

3) Posicion (gresiones, versiones, rotacion)

4) Numero (oligodoncia, anodoncia, supernumerarios)
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D) Partes blandas:

1) Fisuras faciales

2) Macrostomia microstomia.

. FALTA DE DESARROLLO DE ORIGEN DESCONOCIDO
(congénitas)

Se debe principalmente a anomalias que se originan en la falta de
un tejido embrionario, o que parte de el no se diferencia
adecuadamente, ejemplo de ello son: ausencia de ciertos

musculos, fisuras faciales, micrognasia, oligodoncia y anodoncia.

. TRAUMATISMOS

A) Traumatismo pre-natal y lesiones durante el nacimiento:

1) Hipoplasia de la mandibula.

2) Micrognasia.

3) Protraccion mandibular.

4) Paralisis mandibular. Puede haber lesion del nervio, no es

permanente.

5) posicion del feto.

B) Traumatismo post- natal:

1) Fractura de los maxilares y de los dientes
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2) Habitos

. AGENTES FISICOS

A) Pre-natales: Son similares a los traumatismos.

B) Post-natales:

1) Extraccion prematura de dientes temporales.

2) Naturaleza de la alimentacion.

3) Método de crianza.

4) Meétodo de respiracion.

. HABITOS

Todos los habitos tienen su origen dentro del sistema
neuromuscular puesto que son patrones reflejos de contraccion
muscular de naturaleza que se aprenden. Ciertos habitos sirven
como estimulo para el crecimiento normal de los maxilares, por

ejemplo, la accién normal de los labios y la masticacion adecuada.

Los habitos de presion anormal que pueden interferir con el patrén
regular de crecimiento facial deben distinguirse de los normales los
habitos que mas frecuentemente producen anomalias son los

siguientes:

A) Chupeteo de pulgar u otro dedo.

B) Lengua protractil.

C) Chupeteo y mordida del labio.
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D) Postura.

E) Onicofagia.

F) Otros Habitos.

6. ENFERMEDAD

Podemos dividirla del modo siguiente:

A. Enfermedades generalizadas: Cualquier enfermedad que afecte el
ritmo del crecimiento puede influir también en la region facial.
Ejemplo de ello la sifilis y las enfermedades febriles graves.

B. Trastornos endocrinos: Desde los primeros dias de la concepcion
los trastornos del sistema endocrino pueden afectar grandemente
el crecimiento facial. Prenatalmente pueden presentarse hipoplasia
de los dientes. La membrana parodontal y la encia son sumamente
sensibles a los trastornos endocrinos y por ello los dientes se ven
afectados indirectamente.

C. Enfermedades localizadas:

1) Enfermedades nasofaringeas y trastornos en la funcién
respiratoria: (pueden afectar el crecimiento de la cara de todos los
fendmenos que se oponen a la fisiologia respiratoria normal. Las
personas que respiren por la boca muestran un porcentaje alto de
maloclusion).

2) Infecciones de la region del oido.

3) Enfermedades gingivales y parodontales.

4) Tumores.
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5) Caries: La caries dental es un factor etiolégico de gran importancia
en la deformidad dentofacial, responsable de la pérdida de dientes

temporales y permanentes y de otros estados.

7. DESNUTRICION

4.3.

4.3.1.

4.3.2.

Se ha demostrado que trastornos nutricionales graves, como el
escorbuto y el raquitismo, producen cambios notables en las curvas

de crecimiento de nifios pequefios. (0-3.31.1)

SISTEMA DE HIPOTESIS

HIPOTESIS GENERAL

La prevalencia de los factores etiologicos y de las maloclusiones
estd asociada a la edad y el sexo de los pacientes que recibieron
tratamiento ortodoncico en la clinica de la facultad de Odontologia
de La Universidad Nacional "San Luis Gonzaga" de Ica, en el afio

2015.

HIPOTESIS NULA

La prevalencia de los factores etioldgicos y de las maloclusiones,
no esta asociada a la edad y el sexo de los pacientes que recibieron
tratamiento ortodoncico en la clinica de la facultad de Odontologia
de La Universidad Nacional "San Luis Gonzaga" de Ica, en el afio

2015.
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4.3.3.

HIPOTESIS ALTERNA

La prevalencia de los factores etiologicos y de las maloclusiones
esta asociada a la edad y el sexo de los pacientes que recibieron
tratamiento ortoddncico en la clinica de la facultad de Odontologia
de La Universidad Nacional "San Luis Gonzaga" de Ica, en el afio

2015.
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4.4.

VARIABLES

4.4.1 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Etiologia de las maloclusiones en la Clinica

Conceptualizacién Dimensionamie | Indicador Items Escala de
nto es Medicion
Presenta/No presenta
Segun Graber, las Tipo 1 Nominal
maloclusiones son Clase | Tipo 2
" alteraciones que Tipo 3
= 2 | afectanaunoo Tipo 4
L) .g varios de los Clasificacién Nominal
3 % componentes de Angle
& © | tisulares del Clase Il Divisién 1
= § sistema Division 2 Nominal
estomatognatico: Subdivision
dientes, huesos
maxilares 'y Clase Il Tipo 1
neuromusculatura. Tipo 2
Tipo 3
indirecto | -Herencia Nominal
Factores S -Defectos congénitos
Causas de la Etioldgicos -Anomalias prenatales
génesis de una -Infecciones agudas o crénicas
maloclusion que es -Enfermedades metabdlicas
necesario conocer -Desbalance endocrino
y si es posible -Causas desconocidas
eliminarlas o
w» | tratarlasen forma -Ausencia de dientes
§ indicac!a.. -Dientes supernumerarios Nominal
) %o ?aecfc:l)arzzl(i:rfgireenc:tos “Dientes ectpicos
o i ) -Dientes mal formados
2 I-:'J, o.predlsponentesy Directos _Frenillo labial anormal
g g dlrectos. 0 -Presion intrauterina
k3] determinantes -Habitos en la forma de dormir
v -Postura
-Habitos musculares anormales
-Mal funcionamiento muscular
-Erupcién prematura de dientes temporales
-Erupcidn tardia de dientes permanentes
-Prolongada retencién de dientes temporales
-Pérdida prematura de dientes temporales
-Pérdida de dientes permanentes
-Restauraciones inadecuadas
- - Sexo Género Género -Masculino Nominal
= -Femenino
9
:‘E -Edad Tiempo -Afios 6-13 afios Razon
>
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5.1.

PROBLEMA DE INVESTIGACION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La maloclusién a nivel mundial ocupa el tercer lugar dentro de las
afecciones del aparato estomatognético, precedido por la caries y
las periodontopatias, y es considerado por la organizacion mundial

de la salud como uno de los denominados problemas de salud. ¢

Numerosas son las causas que pueden originar alteraciones o
acelerar las posiciones incorrectas de los dientes y sus relaciones
inadecuadas con los maxilares, entre las que se encuentran
elementos totalmente externos sobre los cuales se puede actuar, las
gue han sido ampliamente estudiadas por diferentes autores y que,
al conocerlos, se puede realizar una correcta prevencion, tratar al
paciente de manera integral, teniendo en cuenta que es un ser

Biopsicosocial.

Las caracteristicas de la oclusion pueden verse afectadas por
distintos factores, asi pues, las maloclusiones son el resultado de la
adaptaciéon de la region orofacial a varios factores etiolégicos, no
siendo asi unicausal, sino hay muchos factores que interactuan,
entre ellos encontramos las predisposiciones genéticas y factores
exdgenos o ambientales que incluyen todos los elementos capaces

de condicionar una maloclusién durante el desarrollo craneofacial.

Los programas de salud oral del ministerio de salud van dirigidos a
la prevencién de la caries y enfermedad periodontal quedando las

maloclusiones dentales excluidas de éstos.
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5.2.

En la actualidad no existen reportes de la literatura en el estado, asi
como un programa social dirigido a la ortodoncia. En la clinica de
facultad de odontologia de la Universidad Nacional "San Luis
Gonzaga" de Ica existe mucha demanda de atencién de los
problemas de maloclusiones que es cubierta en parte, y existe la
necesidad de incluir en las campafias de atencién comunitaria
programas de prevencibn e interceptacibn de problemas
ortodéncicos. Es por este motivo que llevaremos a cabo esta
investigacion con el proposito de conocer la etiologia de las
maloclusiones de los pacientes atendidos en la clinica durante el afio

académico 2015.

FORMULACION DEL PROBLEMA:

Considerando la importancia de la oclusién normal en el desarrollo
psicosocial del nifio para que garantice un crecimiento y desarrollo
idoneo, base de la salud y calidad de vida, nos planteamos realizar

el presente estudio.

Por lo anteriormente expuesto formulamos el siguiente problema:
¢,Cudles son los factores etioldgicos de las maloclusiones tratadas
en la clinica de la facultad de Odontologia de la Universidad Nacional

"San Luis Gonzaga” de Ica, durante el afio académico 2015?
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5.3.

5.3.1.

JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Motivaciones de caracter practico

Con el desarrollo de nuestra investigacion, hemos establecido la
etiologia de las maloclusiones mas frecuentes que se diagnostican
en nuestro medio, consideracién que constituye la base del éxito del
tratamiento y hacerlo no es facil por que como se sabe las

maloclusiones pueden ser de origen multifactorial.

Sin embargo, se puede mencionar dos componentes principales en
la etiologia de las maloclusiones, éstas son la predisposicion
genética y los medios exdgenos o ambientales. El estudio de estos
aspectos es muy importante para el clinico pues de ello depende un

buen tratamiento y que estos no reciben.

Con el presente estudio también hemos profundizado
conocimientos, resaltar su importancia y fomentar la promocion de
prevencion de las maloclusiones su tratamiento oportuno y efectivo

en beneficio de la poblacion que las padece.

Por lo que traemos a colacion lo enunciado por Proffit y Vig quienes
coinciden en sefalar, la necesidad de que, para prevenir, antes se

han de conocer e identificar mejor la etiologia de las maloclusiones.

(4.1)
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5.3.2.

5.3.3.

5.4.

5.5.

5.5.1.

Motivaciones de caracter metodoldgico

Para realizar el presente estudio utilizamos las herramientas
necesarias de la investigacion cientifica para que con nuestros
resultados se difundan y se apliqguen como nuevos conocimientos,
asi como crear la necesidad para que se realicen nuevos estudios

sobre el problema planteado.

Motivaciones de caracter tedrico

El presente estudio nos ha permitido comparar los resultados con
estudios realizados en otras épocas, lugares y ademas de mostrar y

verificar los resultados obtenidos.

LIMITACION DE LA INVESTIGACION

Consideramos una limitacion en el tiempo, realizar el estudio de
caracter retrospectivo pues lo realizaremos en base a fuentes
secundarias; pero como estudio preliminar y de acuerdo al alcance
de nuestros resultados se sugeriria realizarlo periddicamente y en el
mejor de los casos seria de caracter prospectivo y en base a fuentes

primarias.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de los factores etiolégicos de las
maloclusiones y su relacion con la edad y el sexo de los pacientes

gue recibieron tratamiento ortodéncico en la clinica de la facultad de

45



5.5.2.

Odontologia de La Universidad Nacional "San Luis Gonzaga" de Ica,

en el afio 2015.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la prevalencia de los factores etioldgicos, directos e
indirectos de las  maloclusiones, por edad y sexo de los pacientes
gue recibieron tratamiento ortoddncico en la clinica de la facultad de
Odontologia de La Universidad Nacional "San Luis Gonzaga" de Ica,
en el afio 2015.

Determinar la prevalencia de las maloclusiones segun la
clasificacion de Angle por edad y sexo de los pacientes que
recibieron tratamiento ortodoncico en la clinica de la facultad de
Odontologia de La Universidad Nacional "San Luis Gonzaga" de Ica,
en el afio 2015.

Determinar la prevalencia de los factores etioldgicos unifactoriales y
multifactoriales por edad y sexo de los pacientes que recibieron
tratamiento ortodoncico en la clinica de la facultad de Odontologia
de La Universidad Nacional "San Luis Gonzaga" de Ica, en el afio
2015.

Demostrar si la prevalencia de maloclusiones esta asociada a la
edad y el sexo de los pacientes que recibieron tratamiento
ortodoncico en la clinica de la facultad de Odontologia de La
Universidad Nacional "San Luis Gonzaga" de Ica, en el afio 2015.
Demostrar si existe asociacion entre los factores etiologicos y la

edad y el sexo de los pacientes que recibieron tratamiento
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VI.

6.1.

6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.1.5.

6.2.

6.2.1.

ortodéncico en la clinica de la facultad de Odontologia de La

Universidad Nacional "San Luis Gonzaga" de Ica, en el afio 2015.

METODOLOGIA

TIPO DE INVESTIGACION

NIVEL DE INVESTIGACION:

Nivel Descriptivo. Correlacional

FINALIDAD:

Investigacion Aplicada.

ALCANCE TEMPORAL:

De corte transversal de caracter retrospectivo
POR EL AMBIENTE QUE TIENE LUGAR:

Documental.

TIPO DE ESTUDIO:

Descriptivo - Analitico- Correlacional

POBLACION Y MUESTRA

POBLACION

Estuvo constituida por todos los casos de pacientes que recibieron
tratamiento en la clinica de la facultad de Odontologia de la

Universidad “Nacional San Luis Gonzaga” de Ica en el afio 2015.
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6.2.2.

6.2.3.

6.2.4.

6.2.5.

6.3.

6.3.1.

POBLACION DIANA

Estuvo constituida por todos los casos de pacientes que recibieron
tratamiento en el &rea de ortodoncia de la clinica de la facultad de
Odontologia de la Universidad “Nacional San Luis Gonzaga” de Ica

en el afno 2015.

POBLACION ACCESIBLE
Estuvo constituida por las historias clinicas de los casos que fueron
tratados y que cumplan con los criterios de inclusion y de exclusion

y estuvo constituida por 93 historias clinicas

MUESTREO

Se utilizé la forma no probabilistica de acuerdo a la intencion de los

investigadores.

LA MUESTRA TEORICA

Historias clinicas de los pacientes de 6 a 13 afios de edad, hombres
y mujeres diagnosticados de maloclusiones y determinado su
etiologia en la clinica de la Facultad de Odontologia de la

Universidad Nacional “San Luis Gonzaga” de Ica.

RECOLECCION DE DATOS Y PROCESAMIENTO DE DATOS

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION Y PROCEDENCIA

CRITERIOS DE INCLUSION Todas las historias clinicas de los

pacientes nifios entre 6 a 13 aflos de edad que recibieron tratamiento
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6.3.2.

de ortodoncia en la clinica dental en la Facultad de Odontologia de

la Universidad Nacional “San Luis Gonzaga” de Ica.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Todas las historias clinicas incompletas

PROCEDENCIA

Servicio de estadistica de la clinica de la facultad de Odontologia

RECOLECCION Y PROCESAMIENTO DE DATOS

Para la recoleccion de datos, se emple6 una Ficha de Registro, que

fue preparada para la investigacion que consta de:

o Numero de Historia Clinica

o Edad.

o Sexo.

o Clase y etiologia de maloclusion

La informacion se obtuvo de la revision de las historias clinicas de
las maloclusiones tratadas en la clinica de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Nacional “San Luis Gonzaga de Ica”
durante el afio Académico 2015, de donde se obtuvo un total de 93
casos. De dicha poblacion se determiné trabajar con el 100% de los
casos, seguidamente se revisaron las  historias Clinicas
recolectando los datos mediante un instrumento escrito (ficha-Anexo
1) El formulario fue llenado en la oficina de estadistica de la clinica
de la Facultad de Odontologia, por los investigadores evaluando los

siguientes datos de cada paciente, sexo, edad, factor etioldgico del
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6.4.

6.4.1.

6.4.2.

6.4.3.

diagnostico de cada caso los cuales contaban con la aprobacion del

profesor del area correspondiente.

ANALISIS ESTADISTICO.
Es la etapa del procesamiento de datos que consiste en seleccionar
los datos obtenidos en funcion de diferentes criterios como la validez

de datos, disefio seleccionado, estadigrafos a emplear, etc.

CODIFICACION DE DATOS
Se codifico los datos asignando codigos o valores a cada uno de los
datos con el objetivo de favorecer su identificacion, asi como el

procesamiento estadistico.

TABULACION DE DATOS
Se elabor6é cuadros estadisticos, de acuerdo con el disefio de
investigacion y la naturaleza de las escalas de medicién de las

variables de estudio.

ANALISIS ESTADISTICO E INTERPRETACION DE DATOS
Se confeccionaron cuadros y Graficos utilizando la estadistica
descriptiva y la estadistica inferencial para la contractacion de la

hipétesis mediante la prueba Chi cuadrado.

Se realizaron pruebas Univariadas: Para determinar la distribucion
de frecuencias para cada variable y covariables.
Se realizaron Pruebas Bivariadas: X? para determinar la asociacion

entre variables y covariables.
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VIl.  RESULTADOS

TABLA 1 DISTRIBUCION DE LA EDAD DE LOS NINOS TRATADOS
EN LA CLINICA DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL SAN LUIS GONZAGA DE

ICA- 2015
EDAD NuUmero de nifios Porcentaje
6 1 11
7 9 9,7
8 20 21,5
9 19 20,4
10 13 14,0
11 18 19,4
12 12 12,9
13 1 1,1
TOTAL 93 100
Porcentaje
25 1 21.5
204 19.4
20 -
14
15 - 12.9
9.7
10 -
5 -
1.1 1.1
0
6 7 8 9 10 11 12 13

El grupo de nifios seleccionados para el estudio fueron con una mayoria del 41,9%
los de 8 a 9 afios, el de mayor edad tuvo 13 afios y el de menor edad de 6 afios.
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TABLA 2 DISTRIBUCION DEL GENERO DE LOS NINOS TRATADOS
EN LA CLINICA DE LA FACULTAD DE
ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL SAN

LUIS GONZAGA DE ICA - 2015

GENERO  Numero de nifios  Porcentaje
Masculino 44 47,3
Femenino 49 52,7

TOTAL 93 100

Porcentaje

Femenino,
52,7%

Masculino,
47,.3%

Tomando en cuenta el género, las mujeres representan el 52,7% de los 93 nifios
evaluados y los varones el 47,3%.
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TABLA 3 DIAGNOSTICO DE LA MALOCLUSION DE LOS NINOS
TRATADOS EN LA CLINICA DE LA FACULTAD DE
ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL SAN
LUIS GONZAGA DE ICA - 2015

DIAGNOSTICO Numero de nifios Porcentaje

Clase | 77 82,8
Clase Il 10 10,8
Clase 111 6 6,5
TOTAL 93 100
Porcentaje
82.8
90 -
80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30 10.8
20 6.5
10 -
0
Clase | Clase Il Clase 111

Del diagndstico bucal se encontrd que la gran mayoria representada por el 82,8%
presentan maloclusion de Clase 1, el 10,8% de Clase 11 y s6lo el 6,5% maloclusion
de Clase Il
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TABLA 4 FACTORES INDIRECTOS DE LAS MALOCLUSIONES EN
NINOS TRATADOS EN LACLINICA DE LA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA
UNIVERSIDAD NACIONAL SAN LUIS GONZAGA DE ICA -

2015
FACTORES INDIRECTOS O PREDISPONENTES NUmero de nifios Porcentaje
Herencia 78 83,9
Causas desconocidas 1 1,1
Herencia e Infecciones agudas o crénicas 1 1,1
Herencia y Causas desconocidas 2 2,1
Herencia y Agente fisico 1 1,1
Ninguno 10 10,7
TOTAL 93 100
Porcentaje
83.9

90

80 -

70

60 -

50 -

40

e 10.7

20 - .

10 | 1.1 1.1 2.1 1.1

o 4 4 v A
Herencia Causas Herenciae Herenciay Herenciay Ninguno
desconocidas infecciones causas agente fisico
agudas o  desconocidas
cronicas

El factor indirecto més prevalente de la maloclusion es la herencia con el 83,9%
(78 nifios) y solo el 1,1% (un nifio) con causa desconocida. Con dos factores
indirectos a la vez como herencia junto con infecciones agudas, causas

desconocidas y agente fisico 1,1%; 2,1% y 1,1% respectivamente.

54



TABLA5 FACTORES DIRECTOS DE LAS MALOCLUSIONES EN NINOS
TRATADOS EN LA CLINICA DE LA FACULTAD DE
ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL SAN LUIS
GONZAGA DE ICA - 2015

NUmero de
Factores directos o Determinantes " Porcentaje
nifios
Dientes supernumerarios 1 1,1
Dientes ectopicos 1 1,1
Habitos en la forma de dormir 2 2,1
Habitos musculares anormales 17 18,3
Erupcién prematura de dientes temporales 1 1,1
Erupcién tardia de dientes permanentes 1 1,1
Dientes supernumerarios y Dientes 1 1,1
ectopicos
Habitos en la forma de dormir y Habitos 1 1,1
musculares anormales
Habitos en la forma de dormir y Pérdida 1 1,1
prematura de dientes temporales
Ninguno 67 72,0
TOTAL 93 100
Porcentaje

80 - 72

70 -

60 -

50

o 18.3

201 11 11 21 11 11 11 11

18 |- > - ey e 2.

: L .O0 \8 S st . Q
eﬂ?"\o {oQ\OO 60&\\ o&‘%e 6@& 66&6 6&‘0\& @0‘“\3 d$\(\‘?&
W e 5 &7 o & &
o 0\6& O R (ﬁ\%\& o s s
_66@‘5 0\ REN ' Q@a {0\)‘(\ \‘&s“ \‘b&
0\ . «6\\0% \0'\\0% QC;\O %\)Qe . \’0% & . \0‘5 &
W W Y o PR

So6lo en el 28% de los nifios presentaron uno o dos factores directos y de ellos la
mayoria representado por el 18,3% corresponde a los habitos musculares
anormales, otro factor como hébitos en la forma de dormir el 2,1%.

Factores como dientes supernumerarios, dientes ectopicos, erupcion prematura
de dientes temporales y erupcion tardia de dientes permanentes los presentan un
solo nifio (1,1%).

Con dos factores a la vez dientes supernumerarios y dientes ectopicos, habitos en
la forma de dormir y habitos musculares anormales, habitos en la forma de dormir
y pérdida prematura de dientes temporales el 1,1% respectivamente
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TABLA6 FACTORES ETIOLOGICOS UNIFACTORIALES Y
MULTIFACTORIALS DE LAS MALOCLUSIONES EN
NINOS TRATADOS EN LA CLINICA DE LA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD
NACIONAL SAN LUIS GONZAGA DE ICA -2015

FACTOR ETIOLOGICO NUmero de nifios

Porcentaje
1 s6lo factor 73 78,5
Multifactorial 20 21,5
TOTAL 93 100

Porcentaje
Multifactori

al

21,5%
o\

1 factor
78,5%

Los factores etioldgicos de las maloclusiones en una mayoria del 78,5% (73 nifios)
es unifactorial y el resto 21,5% (20 nifios) multifactorial; como ya se explicé en

las tablas anteriores la mayoria presentan factores indirectos como la herencia.
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A. PRUEBA DE HIPOTESIS
HIPOTESIS

Ho: La prevalencia de factores etioldgicos no esta asociada al género de los
pacientes que recibieron tratamiento ortoddncico en la clinica de la facultad de
Odontologia de la Universidad Nacional San Luis Gonzaga de Ica en el afio 2015

Ha: La prevalencia de factores etiologicos esta asociada al género de los pacientes
que recibieron tratamiento ortoddncico en la clinica de la facultad de Odontologia
de la Universidad Nacional San Luis Gonzaga de Ica en el afio 2015

NIVEL DE SIGNIFICACION: el 5%

DATOS:
FACTORES ETIOLOGICOS
— TOTAL
- Uno Multiple

GENERO - % - % - %

Masculino 34 77,3 10 22,7 44 100

Femenino 39 79,6 10 20,4 49 100
TOTAL 73 78,5 20 21,5 93 100

ESTADISTICO DE PRUEBA: CHI - CUADRADO (UTILIZANDO SPSS)

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. Asintética | Sig. exacta | Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 0,0742 1 0,786
Correccion por continuidad® 0,000 1 0,985
Estadistico exacto de Fisher 0,806 0,491
N de casos validos 93

DISCUSION: Como el valor de la significacion para el Chi cuadrado calculado de

0,074 es 0,786 valor mayor al 0,05 se acepta Ho.

CONCLUSION: Para un nivel de confianza del 95% los datos muestran evidencia
de que la prevalencia de factores etioldgicos no esta asociada al género de los
pacientes que recibieron tratamiento ortodoncico en la clinica de la facultad de
Odontologia de la Universidad Nacional San Luis Gonzaga de Ica en el afio 2015.
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B. PRUEBA DE HIPOTESIS
HIPOTESIS

Ho: La prevalencia de factores etiologicos no estd asociada a la edad de los
pacientes que recibieron tratamiento ortoddéncico en la clinica de la facultad de
Odontologia de la Universidad Nacional San Luis Gonzaga de Ica en el afio 2015

Ha: La prevalencia de factores etioldgicos esta asociada a la edad de los pacientes
que recibieron tratamiento ortoddncico en la clinica de la facultad de Odontologia
de la Universidad Nacional San Luis Gonzaga de Ica en el afio 2015

NIVEL DE SIGNIFICACION: el 5%

DATOS:
FACTORES ETIOLOGICOS
— TOTAL
EDAD Uno Mdltiple
n % n % n %

6a8 24 80,0 6 20,0 30 100

9all 40 80,0 10 20,0 50 100

12 a 13 9 69,2 4 30,8 13 100

TOTAL 73 78,5 20 21,5 93 100

ESTADISTICO DE PRUEBA: CHI - CUADRADO (UTILIZANDO SPSS)

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 0,768% 2 0,681
Razdén de verosimilitudes 0,714 2 0,700
N de casos validos 93

DISCUSION: Como el valor de la significacion para el Chi cuadrado calculado de

0,768 es 0,681 valor mayor al 0,05 se acepta Ho.

CONCLUSION: Para un nivel de confianza del 95% los datos muestran evidencia
de que la prevalencia de factores etioldégicos no estd asociada a la edad de los
pacientes que recibieron tratamiento ortodoncico en la clinica de la facultad de
Odontologia de la Universidad Nacional San Luis Gonzaga de Ica en el afio 2015.
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C. PRUEBA DE HIPOTESIS
HIPOTESIS

Ho: La prevalencia de maloclusion no esta asociada al género de los pacientes que
recibieron tratamiento ortodoncico en la clinica de la facultad de Odontologia de la
Universidad Nacional San Luis Gonzaga de Ica en el afio 2015

Hi: La prevalencia de maloclusion esta asociada al género de los pacientes que
recibieron tratamiento ortodéncico en la clinica de la facultad de Odontologia de la
Universidad Nacional San Luis Gonzaga de Ica en el afio 2015

NIVEL DE SIGNIFICACION: el 5%

DATOS:
MALOCLUSION
TOTAL
GENERO Clase | Clase 11 Clase 111
n % n % n % n %
Masculino 35 79,5 6 13,6 3 6,8 44 100
Femenino 42 85,7 4 8,2 3 6,1 49 100
TOTAL 77 82,8 10 10,8 6 6,5 93 100

ESTADISTICO DE PRUEBA: CHI - CUADRADO (UTILIZANDO SPSS)

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintética (bilateral)
. a
Chi-cuadrado de Pearson 0,770 2 0,681
Razén de verosimilitudes 771 2 ,680
N de casos validos 93

DISCUSION: Como el valor de la significacion para el Chi cuadrado calculado de
0,074 es 0,786 valor mayor al 0,05 se acepta Ho.

CONCLUSION: Para un nivel de confianza del 95% los datos muestran evidencia
de que la prevalencia de maloclusion no esta asociada al género de los pacientes
que recibieron tratamiento ortoddncico en la clinica de la facultad de Odontologia
de la Universidad Nacional San Luis Gonzaga de Ica en el afio 2015.
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D. PRUEBA DE HIPOTESIS
HIPOTESIS

Ho: La prevalencia de maloclusion no esta asociada a la edad de los pacientes que
recibieron tratamiento ortodéncico en la clinica de la facultad de Odontologia de la
Universidad Nacional San Luis Gonzaga de Ica en el afio 2015

Hi: La prevalencia de maloclusion esta asociada a la edad de los pacientes que
recibieron tratamiento ortodoncico en la clinica de la facultad de Odontologia de la
Universidad Nacional San Luis Gonzaga de Ica en el afio 2015

NIVEL DE SIGNIFICACION: el 5%

DATOS:
MALOCLUSION
TOTAL
EDAD Clase | Clase Il Clase Il
(afos) n % n % n % n %
6a8 24 80,0 4 13,3 2 6,7 30 100
9all 41 82,0 5 10,0 4 8,0 50 100
12 a 13 12 92,3 1 7,7 0 0 13 100
TOTAL 77 82,8 10 10,8 6 6,5 93 100

ESTADISTICO DE PRUEBA: CHI - CUADRADO (UTILIZANDO SPSS)

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,5262 4 0,822
Razdn de verosimilitudes 2,347 4 0,672
N de casos validos 93

DISCUSION: Como el valor de la significacion para el Chi cuadrado calculado de

1,526 es 0,822 valor mayor al 0,05 se acepta Ho.

CONCLUSION: Para un nivel de confianza del 95% los datos muestran evidencia
de que la prevalencia de maloclusion no esta asociada a la edad de los pacientes que
recibieron tratamiento ortoddncico en la clinica de la facultad de Odontologia de la
Universidad Nacional San Luis Gonzaga de Ica en el afio 2015.
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VIII.

DISCUSION

En el estudio de Factores Etioldgicos de las Maloclusiones Tratadas
en la Clinica de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Nacional “San Luis Gonzaga” de Ica ha quedado demostrado que en
la poblacién estudiada la herencia constituye el factor etioldgico mas
prevalente (83.9%) y que en algunos casos se encuentran asociada
a algunos factores como herencia e infecciones agudas o crénicas
(1.1%), herencia y causas desconocidas (2.1%) y herencia y agente
fisico (1.1%), lo que concuerda con el Estudio de Oriel Orellana y
Cols. realizado en la Clinica Odontolégica de la Universidad Nacional
Mayor de “San Marcos” Lima — Pert en 2001. Estudio Realizado en
una muestra al azar de 50 pacientes encontramos que el factor
etiolégico mas prevalente fue el hereditario (30%), seguido de la
macrodoncia (20%), la succion del pulgar (14%) y la respiracion

bucal (12%).

Comparando los valores con nuestro estudio, se diferencia que la

macrodoncia no se presento.

La Herencia como unico factor etioldgico en nifios tratados en la
Clinica de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional
“San Luis Gonzaga” de Ica se encontr6 en 78.5%. Mientras que las
maloclusiones con 2 o mas etiologias tuvieron una prevalencia del
21.5%, a diferencia del Estudio realizado por Oriel y Cols. quien
encontré que en el 48% se pudo reconocer un solo factor etiolégico

y en el resto 52% tuvieron mas de un factor. Cabe mencionar que
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sobre el factor herencia sélo podemos actuar con la deteccién precoz
y el consejo genético, aunque se vislumbra segun los ultimos
descubrimientos del genoma humana seria posible incluir

directamente a nivel genético para prevenir las mal oclusiones.

En lo referente al diagndstico de maloclusiones en nuestro estudio
las Clase | fue la mas prevalente con un porcentaje de 82.8%; la
Clase Il con un 2.8%; y la Clase Il con un 6.5%, coincidiendo con el
estudio realizado por Talley MM y Cols. donde en su estudio
realizado en el Departamento de Ortodoncia de la Division de
Estudios de Post Grado e Investigacion de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Nacional Autonoma de Meéxico
durante los afios 1998 y 2004 encontraron que el 52.8% padecen de
maloclusion Clase |, 33.9% padecen de maloclusion Clase 1l y el
13.3% padecen de maloclusion Clase lll, proporcion que se asemeja
a nuestros resultados en cuanto a la prevalencia de las

maloclusiones Clase I, 11 y IlI.

En lo referente al género y tipo de maloclusién nuestros resultados
comparados con los de Oriel Orellana y Cols. donde la Clase | se
presentd con 30% en hombres y 22% en mujeres, nuestro estudio
mostré una prevalencia en hombres fue del 45.45% y mujeres en
54.55% de los cuales en el caso de hombres predomind la Clase |

en 79.5% y en mujeres la Clase | alcanz6 85.7%.

En relacién al género con la prevalencia del factor etiolégico en

nuestro estudio encontramos que en hombres se presenté en un
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46.57% predominando la incidencia con un solo factor etiologico en
un 77.3%, mientras que en mujeres de un 53.43% el 79.6% la causa
fue un solo factor etiolégico. Resultados que coinciden con el Estudio
de Oriel y Cols. en donde la prevalencia en mujeres con un factor

etiologico fue del 32%.

Enlo referente ala edad en nuestro estudio se presenté en un mayor
porcentaje la Clase | a la edad de 9-11 afios, la Clase Il se present6
en un mayor porcentaje a la edad de 6-8 afios y la Clase Il el mayor

porcentaje fue a la edad de 9-11 afos.

Con los resultados obtenidos en nuestro estudio se nota una
prevalencia de la Clase | sobre la Clase Il y Ill; y dentro de los
factores etiologicos mas prevalentes a la herencia. Es indudable la
influencia genética en la morfogénesis craneo facial y hay suficientes
datos epidemiologicos y clinicos para aseverar que las

maloclusiones tienen un fuerte componente hereditario.
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CONCLUSIONES

En virtud de los objetivos planteados presentamos las siguientes

conclusiones:

La prevalencia de los factores etiolégicos de las maloclusiones
demuestra que no estan relacionadas a la edad y al sexo de los
pacientes que recibieron tratamiento ortodoncico.

Los factores etiol6gicos directos se presentaron en un porcentaje de
28% con una frecuencia de uno o dos factores directos de ellos el
18,3% fueron por presentar habitos musculares anormales
(onicofagia, succion del dedo y respiracion bucal).

En el factor etiologico indirecto mas prevalente fue la herencia
(83.9%), presentandose un solo caso de factor etiologico de causa
desconocida (1.1%), también se observé la combinacion de dos
factores indirectos como herencia e infecciones agudas (1.1%),
herencia y causas desconocidas (2.1%), y herencia y agente fisico
(1.1%).

La mayoria de los pacientes tratados presentaron maloclusién de
clase | (82.8%), seguido de maloclusioén clase 1l (10.8%) y en menor
proporcion la clase Il (6.5%).

Referente a los factores etiol6gicos unifactoriales se encontré una
mayor prevalencia (78.5%); frente a los factores etioldgicos
multifactoriales (21.5%).

La relacién entre la prevalencia del tipo de maloclusion y la edad y
el género, demuestran que no estan asociados en los pacientes que

recibieron tratamiento ortodoncico.
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La relacion entre la prevalencia de los factores etiologicos y la edad
y el género los datos demuestran que no estan asociados en los

pacientes que recibieron tratamiento ortodoncico.
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RECOMENDACIONES

Ante lo obtenido planteamos las siguientes recomendaciones:

Realizar charlas educativas con padres, maestros sobre los
diferentes factores controlables capaces de producir una
maloclusién y sobre todo que se resalte que las maloclusiones se
pueden prevenir.

Siendo la herencia el factor mas predominante en nuestro estudio,
es necesario que se controlen los otros factores para la disminucion
de la morbilidad de las maloclusiones.

Es necesario establecer estrategias en nuestra clinica y difundirlas a
nivel de las demas instituciones relacionadas a la salud para:
estudiar, jerarquizar, analizar, los diferentes tipos de problemas de
maloclusion de la poblacion.

Realizar coordinaciones en las diferentes areas de la clinica, para la
identificacion y atencion de los mdultiples factores de origen, y asi
evitar que contribuyan o agraven el desarrollo de maloclusiones.
Promover una educacion en salud oral acudiendo al odontélogo para
controles periédicos a fin de diagnosticar maloclusiones a temprana
edad para una disminucion de sus secuelas

Hacer un diagnostico situacional a nivel local, regional y nacional
para contar con los datos necesarios, y asi elaborar programas con

el fin de mejorar la salud bucal de la poblacion.
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UNIVERSIDAD NACIONAL “SAN LUIS GONZAGA DE ICA”

FACTORES ETIOLOGICOS DE LAS MALOCLUSIONES TRATADAS EN LA CLINICA
DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA N°

Fecha:

Afo Mes Dia

INFORMACION GENERAL

Fecha de Nacimiento:

ANo Mes Dia

Edad en Afos:

Sexo: M F

DIAGNOSTICO DENTARIO

CLASE | CLASE Il CLASE Il

Tipo | Divisién | Tipo |

Tipo Il Divisién I Tipo Il

Tipo Il Sub-division Tipo Il

Tipo IV
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FACTORES ETIOLOGICOS

Indirectos o Predisponentes

YV V. V V V

HerenCia. ..o
Agentes FiSICOS .. ..o
Infecciones agudas 0 CrONICAS........ccvvviriuirininininannne
Enfermedades metabdlicas.............ocooeoiiiiiiiiiiinnn,

CauSaS dESCONOCIUAS . ..t

Directas o Determinantes

YV V.V V V V V V V V V VYV VY

Ausenciade dientesS.......cooviiiiiiii
Dientes SUPErNUMErarioS. .. .c.ueve e eeeeaeaaenns
Dientes ECtOPICOS . cuiueie it
Dientes mal formados.........ccoveiiiiiiiii
Frenillo labial anormal............coooiiiiii
Habitos en laformade dormir............coiiiiiiiiiiinnnnn.
Habitos musculares anormales............cccoovviiiiiinennn..
Erupciéon prematura de dientes temporales..................
Erupcidn tardia de dientes permanentes......................
Prolongada retencion de dientes temporales................
Perdida prematura de dientes temporales.....................
Perdida de dientes permanentes...............cccevvvninnn.n.

Restauraciones inadecuadas.........coooeeeiiiiiie i,

Factores etioldégicos presentes:

1 solo factor Multifactorial
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