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RESUMEN

Objetivo: relacionar el biotipo facial con el tipo de maloclusiones en pacientes de
14 a 25 afios atendidos en consulta privada, Juliaca 2018. Materiales y método:
investigacion de tipo cuantitativo de nivel investigativo tipo de estudio transversal,
prospectivo de disefio observacional, se usé un muestreo no probabilistico
consecutivo de n=50, luego de solicitar los permisos correspondientes se obtuvo
el consentimiento informado a los pacientes y se solicitd una radiografia lateral
digital para poder realizar la determinacion del biotipo facial mediante el analisis
de Bjork Jarabak, para determinar la clasificacion de maloclusiones se tomo una
impresion con alginato a los pacientes vaciado con yeso paris de acuerdo a las
indicaciones del fabricante., analizando el tipo de maloclusién de acuerdo a los
criterios de Angle, anotando toda esta informacién en la ficha de recoleccion de
datos. Resultados: el biotipo mesofacial se presenté maloclusion clase | en un
75%, clase Il — 1 en un 25% y clase Il — 2 y clase Ill 0%, en el biotipo ddlicofacial
la maloclusion clase | fue de 33.3%, clase Il — 1 en 50%, clase Il — 2 conl16.7% y
clase lll con 0%, y en el biotipo braquifacial la maloclusion clase | fue de 42.9%,
clase Il — 1 de 35.7%, clase Il — 2 de 7.1% y laclase Ill de 14.3%. Conclusion: no
existe relacion entre el biotipo facial con el tipo de maloclusiones en pacientes de
14 a 25 afios atendidos en consulta privada, Juliaca 2018.

Palabras clave: Biotipo facial, Maloclusion, Angle y Bjork Jarabak



ABSTRACT

Objective: to relate the facial biotype with the type of malocclusions in patients
aged 14 to 25 years treated in a private practice, Juliaca 2018. Materials and
methods: research of a quantitative type of investigative level, a cross-sectional,
prospective observational design study. consecutive non-probabilistic sampling of
n = 50, after requesting the corresponding permits, the informed consent was
obtained from the patients and a digital lateral radiograph was requested to be
able to determine the facial biotype by Bjork Jarabak's analysis, to determine the
classification of malocclusions an impression was made with alginate to the
patients emptied with plaster paris according to the indications of the
manufacturer., analyzing the type of malocclusion according to the criteria of
Angle, noting all this information in the data collection form. Results: the
mesofacial biotype presented class | malocclusion in 75%, class Il - 1 in 25% and
class Il - 2 and class Il 0%, in the docofacial biotype class | malocclusion was
33.3%, class Il - 1 in 50%, class Il - 2 with 16.7% and class Il with 0%, and in the
brachifacial biotype class | malocclusion was 42.9%, class Il - 1 of 35.7%, class Il
- 2 0f 7.1% and laclass Il of 14.3%. Conclusion: there is no relationship between
the facial biotype and the type of malocclusions in patients aged 14 to 25 years
treated in a private practice, Juliaca 2018.

Key words: Facial biotype, Malocclusion, Angle and Bjork Jarabak
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INTRODUCCION

Dentro del estudio de la odontologia, un campo ampliamente estudiado es el de
la ortodoncia, el cual se basa la profundizacion del conocimiento de la
maloclusibn que es definida como una relacion alternativa de partes
desproporcionadas, Sus alteraciones pueden afectar a cuatro sistemas
simultaneamente: dientes, huesos, muasculos y nervios, asi mismo se vienen
estudiando diversos factores que pueden influir o causar estas alteraciones,
siendo uno de estos el biotipo facial, que se define como conjunto de caracteres
morfologicos y funcionales relacionadas entre si, que determinan la direccion de
crecimiento y comportamiento funcional del macizo craneofacial, que se dan por
la informacién genética de sus cromosomas Yy trastornos funcionales y que puede
ser alterado dentro de ciertos limites por factores epigenéticos y ambientales
locales. Es en tal sentido que se pretende con este estudio incidir en estos
conocimientos para el beneficio del paciente, y del profesional, y lograr asi un
adecuado diagndstico y por ende un mejor tratamiento.

En primer término se presenta el problema de investigacion seguido de la
formulacién de éste, para luego continuar con los objetivos de la investigacion, su
respectiva justificacion, importancia y limitaciones, para posteriormente dar a
conocer los antecedentes internacionales y nacionales, asi también los
fundamentos teéricos actuales del tema investigado, para luego proponer la
formulacién de hipétesis y la operacionalizacion de las variables, y seguidamente
describir la metodologia de la investigacion usada y presentar los resultados asi
como su interpretacién y andlisis respectivo, llegando a la discusién con los
antecedentes citados y por ultimo llegando a las conclusiones y recomendaciones

expuestas.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Descripcion de la realidad probleméatica

La maloclusibn como una relacion alternativa de partes
desproporcionadas, Sus alteraciones pueden afectar a cuatro sistemas
simultdneamente: dientes, huesos, masculos y nervios.(1)

El biotipo facial es el conjunto de caracteres morfolégicos y funcionales
relacionadas entre si, que determinan la direccion de crecimiento y
comportamiento funcional del macizo craneofacial, que se dan por la
informacion genética de sus cromosomas y trastornos funcionales y que
puede ser alterado dentro de ciertos limites por factores epigenéticos y
ambientales locales.(2)

En la actualidad se cuenta con investigaciones que indican la relacion
entre la biotipologia facial con la clasificacion de maloclusiones de Angle,
forma de arcos, severidad de maloclusion, posiciones e inclinaciones
dentoalveolares en pacientes con mordida profunda y mordida abierta, con
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los componentes de la sonrisa, y maloclusion vertical, asi mismo se tienen
investigaciones que indican la relacion no significativa estadisticamente
entre el biotipo facial y la clasificacién de maloclusion de Angle y el grado
de sobre mordida, presentando asi una controversia en estos puntos.(2-
14)

La presente investigacion tendrd importancia teodrica porque permitira
conocer la relacion existente entre el biotipo facial correspondiente en los
pacientes que acuden a la consulta privada y el tipo de maloclusion
presente; Ademas tendra relevancia social, puesto que se podra beneficiar
a la poblacion con la utilizacién del conocimiento adquirido para un mejor
diagnéstico y planificacion de tratamiento ortodoéntico.

El propdsito de la presente investigacion es relacionar el biotipo facial con
el tipo de maloclusiones en pacientes de 14 a 25 afios atendidos en

consulta privada, Juliaca 2018

Formulacién del problema

¢ Existira relacion entre el biotipo facial con el tipo de maloclusiones en pacientes

de 14 a 25 afos atendidos en consulta privada, Juliaca 20187?

problemas especificos

¢, Cual sera la frecuencia del biotipo facial en pacientes de 14 a 25 afios
atendidos en consulta privada?
¢, Cudl sera la prevalencia del tipo de maloclusion segin Angle en

pacientes de 14 a 25 afios atendidos en consulta privada?

15



1.2 Objetivos de la investigacion

Objetivo general

Relacionar el biotipo facial con el tipo de maloclusiones en pacientes de 14 a 25

afios atendidos en consulta privada, Juliaca 2018

Objetivos especificos

e Determinar la frecuencia del biotipo facial en pacientes de 14 a 25 afios
atendidos en consulta privada.
e Determinar la prevalencia del tipo de maloclusién seguin Angle en

pacientes de 14 a 25 afios atendidos en consulta privada

1.3 Justificacion de la investigacion

Los tratamientos de ortodoncia son una practica bastante difundida en el medio
para resolver los problemas de maloclusiones presentes en la poblacion, en la
cual tiene mucha importancia el diagnostico y clasificacion de las caracteristicas
propias del paciente, con el fin de optar el tratamiento adecuado mediante el uso
de la aparatologia que requiere el paciente, es asi que las investigaciones
buscan reunir caracteristicas que sean compartidas por los distintos tipos de
pacientes, para poderlos clasificar y facilitar este procedimiento, en tal sentido se

hace necesario conocer la posible relacion entre el biotipo facial con el tipo de
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maloclusion de los pacientes que solicitan atencidon en consulta privada de la
ciudad de Juliaca.

Importancia de la investigacion

El presente estudio tiene fundamentalmente importancia teorica al profundizar en
el conocimiento acerca de la relacion entre el biotipo facial con el tipo de
maloclusiones que estan presentes en pacientes atendidos en consulta privada
de la ciudad de Juliaca , sentando asi bases para continuar las investigaciones
en el campo; ademas el clinico encargado de realizar los tratamientos de
ortodoncia podra usar estos conocimientos en beneficio propio y del paciente al
conocer las caracteristicas de éste y optar asi por el mejor esquema de

tratamiento y aparatologia necesaria para éste fin.

Viabilidad de la investigacién

La viabilidad del presente estudio radica en el poder estandarizar las variables
interfirientes que pudieran existir en la toma de muestra y medicion, y el poder
tener acceso a los distintos consultorios privados para la recoleccion de la

muestra.

1.4 Limitaciones del estudio

Se debe tomar en cuenta la dificultad en relacidon al tiempo para recolectar la
muestra suficiente y adecuada que cumplan los criterios de seleccion. Ademas
del factor econdmico al tener que tomar radiografias laterales para las
mediciones correspondientes al obtencion del biotipo facial.

17



CAPITULO I

MARCO TEORICO

Antecedentes de lainvestigacion

Antecedentes internacionales

Suasnavas (2014), determiné la relacion entre las maloclusiones dentales segun
la clasificacion de Angle y su biotipo facial lateral, mediante registro fotografico
de perfil utilizando el analisis de tejidos blandos de Legan y Burstone en
adolescentes de ambos sexos que cursen el Primer Afio de Bachillerato del
Colegio COTAC - Quito. Mediante un estudio se analiz6 una muestra de 72
estudiantes de 14 a 16 afios de edad; donde al evaluar su relacion molar se
obtuvieron 35 individuos para la Clase | masculina (48,61%), para la Clase Il 6

(8,33%) y para la Clase Il 9 (12,5%); por otro lado en el género femenino se
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obtuvieron 17 Clase | (23,61%), 4 Clase Il (5,55%) y 1 Clase Il (1,38%). En
cuanto al tipo de perfil facial se obtiene que el 41,7% tiene un perfil recto, mismo
valor obtenido para el perfil convexo, mientras para el perfil cdncavo le
corresponde un 16,7%. Entretanto que para la coincidencia entre el tipo de
relacion molar con su biotipo facial lateral se obtuvo que en el 61,1% si existid
dicha coincidencia, lo que no sucede con el 38,9%. Por lo tanto, la presente
investigacion indica un alto nivel de coincidencia entre las variables; pero
desmiente la hipotesis de coincidencia de 100%. La Clase | molar de Angle tiene
la mayor prevalencia tanto en el género masculino como femenino, seguida por
la Clase Il y lll en ese orden; el perfil recto y convexo tuvieron un valor idéntico
en su prevalencia. Finalmente la variable género no influye significativamente

entre la relacion molar y el perfil facial.(3)

Almachi (2016), determiné la relacion entre el Biotipo Facial y la forma de los
arcos dentarios en pacientes diagnosticados con la Cefalometria de Ricketts en
la Clinica de Ortodoncia de la Escuela de Posgrado “Dr. José Apolo Pineda” de
la Facultad Piloto de Odontologia de la Universidad de Guayaquil, periodo 2012-
2015. Se identifica el problema en los posibles fracasos en el tratamiento de
Ortodoncia sino tomamos en cuenta el Biotipo Facial, sus consecuencias seria
tratamientos que puedan provocar recidiva. La relacion entre el Biotipo Facial y la
forma de los arcos dentarios en pacientes diagnosticados con la Cefalometria de
Ricketts aporta a la Odontologia y en especial a la Ciencia Ortoddntica,
parametros que permiten realizar un prondstico y tratamiento adecuado de
acuerdo a cada Biotipologia Facial. El presente estudio se considerd la

Cefalometria de Ricketts, que permitid obtener la clase esqueletal, crecimiento
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de las basales 6seas, inclinaciones, protrusiones y retrusiones, asi como la
Biotipologia de diez pacientes, seis de sexo femenino y cuatro de sexo
masculino. Vale resaltar que la mayoria de pacientes estudiados son
Mesofaciales, seguidos de Braquifaciales y por udltimo Dolicofaciales. En los
pacientes Mesofaciales predominé la forma de arcada ovoidea, seguida de la
cuadrada. En los pacientes Braquifaciales, presentaron el 50% arcadas
cuadradas y el 50% arcadas ovoideas. En los pacientes Dolicofaciales
predomind la forma de arcada triangular. En conclusion, la Biotipologia Facial en
pacientes diagnosticados con la Cefalometria de Ricketts incide directamente en

la forma de los arcos dentarios.(4)

Antecedentes nacionales

Montero (2014), determind la relacién existente entre la severidad de las
maloclusiones, necesidad de tratamiento ortodéncico y el biotipo facial de
adolescentes entre 12 y 16 afios que acuden a la I.LE. Chinchaysuyo. Para
evaluar la maloclusion, se utilizé el indice DAI, el mismo que se caracteriz6 por
ser netamente clinico sin uso de analisis auxiliares. Respecto a la valoracion del
biotipo facial, se realiz6 fotografias obtenidas en posicion natural de la cabeza,
para las cuales se utilizé el indice de biotipo facial de Kollaman. Se propuso la
realizacion de un estudio de tipo aplicativo, descriptivo correlacional. Por ello, se
seleccionaron 73 participantes aleatoriamente, a base de criterios de seleccion
predeterminados. Las conclusiones encontradas en la investigacion fueron que
no existe relacion estadisticamente significativas entre la severidad de la
maloclusion vy el biotipo facial; existen diferentes grados de severidad de las

maloclusiones, necesidad de tratamiento ortodoncico, segun el género de
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adolescentes entre 12 y 16 afios, pero que su relaciébn no es estadisticamente
significativa. La severidad de las maloclusiones definitivas con necesidad de
tratamiento ortoddncico efectivo son los predominantes en adolescentes con
biotipo facial mesofacial, entre 12 y 16 afios. La severidad de la maloclusion
minimas y necesidad de tratamiento ortoddncico electivo son los predominantes
en adolescentes con biotipo facial dolicofacial, entre 12 y 16 afios. La severidad
de la maloclusién minimas con necesidad de tratamiento ortoddncico electivo; y
maloclusién definitiva con necesidad de tratamiento ortodéncico efectivo son los
predominantes en adolescentes con biotipo facial braquifacial, entre 12 y 16
afos. Habiéndose encontrado la severidad de maloclusién, segun el biotipo
facial, a través del DAl e indice de Kollman, permite evaluaciones de la
necesidad y resultados de tratamientos mediante un conjunto de rasgos
estéticos, por esta razén puede ofrecer avances claros en la actualidad. Ya que
la aplicacién préactica de estos indices es simple y facil de aplicar clinicamente y
deberia utilizarse en la practica privada, facultades de odontologia y diferentes

hospitales del pais.(5)

Ramirez (2015), compar0 las posiciones e inclinaciones de estructuras
dentoalveolares en pacientes con mordida abierta y profunda segun el biotipo
facial. La muestra consistio de 120 pacientes con mordida abierta (n=60) y
mordida profunda (n=60) en promedio de 16 a 20 afios (rango de edad entre 16 y
40 afos) pre-tratamiento de ortodoncia, seleccionado de acuerdo a criterios de
exclusion dados para la investigacion. Esta muestra abarcé dos grupos
categorizados de acuerdo a la sobre mordida (over bite): un grupo de mordida

abierta (overbite < 0 mm), y otro grupo de mordida profunda (over bite > 4.5 mm));
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y subgrupos segun el biotipo facial hallado con el indice de VERT (Mesofacial,
Braquifacial, Dolicofacial). Las radiografias cefalométricas digitales fueron
analizados mediante el programa AUTOCAD 2015 English segun los andlisis de
Steiner, Ricketts, Burstone y Legan para determinar las mediciones lineales y
angulares. Los datos se organizaron en tablas y graficas usando estadistica
descriptiva Ademas de las pruebas U-Mann Whitney y t-Student de acuerdo a la
distribuciéon de normalidad de las muestras con un nivel de significancia del 0.05,
para definir la homogeneidad de las varianzas se us0 la prueba de Levene. Los
resultados fueron que dentro del grupo de mordida abierta(n=60) se encontré 31
casos de biotipo dolicofacial (51,7%), 28 casos mesofaciales (46,7%), 1 caso
braquifacial. En el grupo de mordida profunda(n=60) se encontr6 30 casos de
biotipo braquifacial (60%), 20 casos mesofaciales (33,3%) y 4 casos
dolicofaciales (6,7 %). Segun el biotipo mesofacial entre ambos casos mordida
profunda y mordida abierta mostro diferencias significativas en la posicion
horizontal de los incisivos superiores (p=0,00) e inferiores (p=0,001), posicion
vertical de la primera molar superior (p=0,00), inclinacion del incisivo superior
(p=0,00) y molar inferior (p=0,036). En casos de pacientes con mordida abierta
dolicofaciales y mesofaciales se hallé diferencia significativa solamente en la
posicion vertical de incisivo superior entre estos grupos (p=0,020). Al comparar
pacientes braquifaciales y mesofaciales con mordida profunda se observo
diferencias estadisticamente significativas en las posiciones verticales de los
incisivos superiores (p=0,044) y la posicion horizontal del incisivo inferior
(p=0,006) y la inclinacion de la primera molar superior (p=0,001). Se concluye
que las posiciones e inclinaciones de las molares e incisivos varian entre el

grupo de mordida abierta y mordida profunda segun el biotipo facial. La altura de
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los incisivos y primeras molares superiores e inferiores son mayores, los incisivos
superiores e inferiores estan protruidos en pacientes con mordida abierta que en
mordida profunda. Las posiciones e inclinaciones dentoalveolares varian segun
el biotipo mesofacial. Los incisivos superiores ligeramente vestibularizados y
protruidos, los incisivos inferiores protruidos entre pacientes mesofaciales con
mordida abierta que en mordida profunda. La altura del incisivo superior es la
Unica variable significativamente mayor entre los pacientes mesofaciales y
dolicofaciales con mordida abierta. Existen variaciones en las posiciones e
inclinaciones dentoalveolares en pacientes con mordida profunda segun el
biotipo mesofacial y braquifacial. Los incisivos inferiores estdn mas protruidos en
caso de mordida profunda mesofaciales que en mordida profunda braquifaciales.
El biotipo facial predominante en pacientes con mordida abierta fue el dolicofacial

y en pacientes con mordida profunda el biotipo braquifacial.(6)

Huamén (2015), determind la frecuencia de Maloclusiones dentales segun Angle
y el biotipo facial que predomina en la poblacion cusquefa estudiada. Dicho
estudio corresponde a una investigacion de tipo descriptivo, transversal y
retrospectivo, en el cual se hizo uso de radiografias laterales, obtenidas del
archivo radiografico del Centro Radioldgico y Diagnostico Dental CERADENT, de
la provincia del Cusco. La muestra estuvo constituida por 108 radiografias
laterales de pacientes entre 12 y 17 afios de edad, que acudieron a dicho centro
de radiodiagndstico, de los cuales 49 radiografias pertenecen al sexo masculino
y 59 del sexo femenino, El procedimiento para la recoleccion de datos consistio
en observar cada radiografia laterales y evaluar el tipo de Maloclusiones dentales

segun Angle y el biotipo facial de acuerdo al indice de Vert. Las variables son las
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maloclusiones segun Angle y el Biotipo Facial segun el indice de Vert Las
conclusiones de la investigacion fueron que La maloclusion clase | es mas
frecuente con un 74% vy el biotipo facial mesofacial es el mas frecuente con una
frecuencia de 37 %. La maloclusion de Angle mas frecuente segun el sexo fue la
clase |. La maloclusion Clase Ill fue mas frecuente en el sexo masculino que por
el femenino. Siendo esta -una relacion no significativa. El biotipo facial mas
frecuente usando el indice de Vert fue el mesofacial y segun sexo el biotipo mas

frecuente fue el mesofacial.(7)

Sanchez (2015), determind la asociacion entre el biotipo facial y el nivel de
sobremordida. Material y métodos: La muestra estuvo constituida por 152
estudiantes entre 12 y 17 afios con denticibn permanente. Se tomaron registros
fotograficos en norma frontal con los estudiantes en posicion natural de la
cabeza. Sobre las fotografias impresas se determiné el &ngulo de apertura facial
para establecer el biotipo facial. El registro de la sobremordida vertical se realizo
de forma clinica con la ayuda de un calibrador Vernier y un lapiz dermatografico
Resultados: La distribucion del biotipo facial en la muestra fue de 80,3% para los
dolicofaciales, seguido por los mesofaciales con 19,7%, no se encontrg pacientes
de biotipo braquifacial. En el grupo de dolicofaciales hubo una predominancia de
sobremordida normal (55,7%), seguido por la mordida profunda (36,9%) vy
mordida abierta (7,4%). El grupo de mesofaciales presentdé mayor frecuencia de
sobremordida normal (63,3%), seguido por la mordida profunda (33,3%) y la
mordida abierta (3,3%). No se encontré asociacion estadisticamente significativa

(P> 0,05). Conclusiones: Debido a que no se encontraron resultados que
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respondan a un patrén especifico, podemos concluir que los biotipos faciales no

estan asociados al grado de sobremordida vertical.(8)

Lujdn y Chavarria (2016), relacionaron el biotipo facial y el nivel de
sobremordida en pacientes adultos atendidos en el centro de salud San Antonio
de lquitos, 2015. El tipo de investigacion fue cuantitativa, el disefio fue no
experimental, correlacional, transversal, la muestra estuvo conformada por 212
pacientes adultos (30 a 59 afos); se utilizé fotografias extraorales frontales para
medir el angulo de convergencia y la medida de la sobremordida con regla
milimetrada para obtener el nivel de sobremordida de cada paciente. Los
resultados mas importantes fueron: el mayor porcentaje de la muestra fue del
biotipo facial dolicofacial (93.4%), seguido por el normofacial (6.6%), no se
encontrd en pacientes el biotipo braquifacial. El mayor porcentaje de la muestra
presentd una sobremordida normal (50.5%), seguido por el bis a bis (42%),
mordida profunda (6.6%) y por ultimo mordida abierta (0.9%).La muestra tuvo un
promedio de edad de 40.47+ 8.87 afios. La muestra presentd un promedio de
sobremordida de 1.58 + 1.7 mm. La muestra presentd un promedio de angulo de
la convergencia de 31.82 + 4.72 mm. El biotipo dolicofacial presentdé en mayor
porcentaje una sobremordida normal (47.6%), seguido de bis a bis (38.7%),
mordida profunda (6.6%) y mordida abierta (0.5%). EI biotipo normofacial
presentd en mayor porcentaje una mordida bis a bis (3.3%), seguido de
sobremordida normal (2.8%) y mordida abierta (80.5%). No existe relacién entre
el biotipo facial y el nivel de sobremordida (p=0.143). Ambos géneros
presentaron sus mayores porcentajes de biotipo dolicofacial, seguido de

normofacial. No existe relacion entre el biotipo facial y género (p=0.345). El
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género masculino presentd su mayor porcentaje en sobremordida normal (5.7%),
seguido de bis a bis (2.4%). El género femenino presentd su mayor porcentaje en
sobremordida normal (48.8%), seguido de bis a bis (39.6%), mordida profunda
(6.6%), y mordida abierta (0.9%). No existe relacion entre el género y el nivel de

sobremordida (p=0.420).(2)

Leandro y Tacuri (2016), determinaron la relacion entre el biotipo facial con los
componentes de la sonrisa en alumnos de odontologia de la Universidad
Nacional Hermilio Valdizan 2015. Para lo cual se realiz6 un estudio de disefio no
experimental descriptivo correlacional transversal con una muestra no
probabilistica de 107 alumnos. Los datos se obtuvieron mediante una ficha de
recoleccion de datos sobre el biotipo facial y los componentes de la sonrisa
segun Roy Sabri. RESULTADOS: Se encontrd que el biotipo facial mas frecuente
fue el euriprosopo el mismo que no varia segun el sexo; las caracteristicas de la
sonrisa varian segun biotipo facial por lo que se encuentran asociadas en
diferente medida aplicados los estadisticos de prueba de Wilcoxon y el final
mediante la prueba Z, p valor < 0.05. Los componentes de la sonrisa que tienen
mayor asociacién con el biotipo facial fueron el componente gingival Z {-7,917),
plano oclusal frontal Z {-7,377) y componente dental Z (-6,613); con p valor =
0,000. CONCLUSION: Existe asociacion entre el biotipo facial y los componentes

de la sonrisa en diferente intensidad.(9)

Paredes y Harvey (2016), compararon el biotipo facial y clase esqueletél
mediante el analisis cefalométrico de Tatis y Ricketts. Para esto se seleccionaron

80 radiografias panoramicas y 80 radiografias laterales, las cuales a su vez
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fueron divididos en grupo de 40 radiografias segun el sexo. Las radiografias
fueron analizadas de forma manual por el mismo operador. Se compararon los
datos del Biotipo facial y Clase esqueletal segun los analisis cefalométricos de
Ricketts y Tatis, donde se obtuvo el 76.25% de coincidencia en Biotipo facil y el
50% de coincidencia en Clase esqueletél, también se determiné mediante la
prueba de Chi cuadrado de homogeneidad, que el sexo no es factor determinate
en al analisis de Tatis, Basandose en lo anteriormente mencionado se puede
concluir que el analisis cefalométrico de Tatis resulta confiable para determinar

Biotipo facial mientras que no para Clase esqueletal. (10)

Garate (2016), evalud la relacién entre el biotipo facial con la maloclusion vertical
en alumnos de la I.LE. José Carlos Mariategui-Paucarpata. Corresponde a una
investigacion No experimental, transversal, de campo, relacional, la cual estuvo
conformada por alumnos de 13 a 17 afios de edad. Material y Método: Primero
se selecciond las unidades de estudio mediante los criterios de inclusion y
exclusion para determinar la poblacion, que estuvo constituida por 302 alumnos.
Se procedio a evaluar el biotipo facial mediante el indice Facial de Kollman. El
registro de la maloclusion vertical se hizo clinicamente con la ayuda de un
calibrador de Vernier y un lapiz dermografico. Resultados: Los resultados
obtenidos se presentaron de la siguiente manera: Los alumnos con Biotipo
Mesofacial, no presentaron maloclusion vertical en un 58.1%, pero manifestaron
mordida profunda en 28.1%, mordida abierta en 4.4% y mordida bis a bis en
9.4%. Los alumnos con biotipo braquifacial, no presentaron maloclusion vertical
en 65.3%, pero presentaron mordida profunda en 29.5%, mordida abierta en

2.1% y mordida bis a bis con 3.2%. Los alumnos con biotipo ddlicofacial, no
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presentaron maloclusion vertical en 61.7%, pero manifestaron mordida profunda
en un 10.6%, mordida abierta en 14.9% y mordida bis a bis en un 12.8%.
Conclusiones: Se concluyé que la maloclusibn que se presentd con mayor
frecuencia en el biotipo Mesofacial y Braquifacial fue la mordida profunda con
28.1% y 29.5%; y en el biotipo Ddlicofacial fue la mordida abierta o bis a bis con
14.9% y 12.8%. Segun la prueba estadistica la relacion entre el biotipo facial y la
maloclusion vertical fue estadisticamente significativa (p<0.05).(11)

Daza (2017), determind la asociacion entre el biotipo facial, el overbite y overjet
en pacientes de 16 afios de edad. Material y métodos: Este estudio,
retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional. Se incluyeron un total 120
analisis radiograficos escogidos al azar los cuales se obtuvieron del programa
Nemoceph en los centros radiograficos de la ciudad de Trujillo.El biotipo facial se
determind con el indice de VERT. Para determinar si existe asociacion entre el
biotipo facial, el overbite y overjet ,se empled el coeficiente de correlacién de
Spearman con un nivel de significancia del 5%. Resultados: Muestran que no
existe asociacion entre el biotipo facial, el overbite y overjet en pacientes de 16 a
35 afios de edad. Sin embargo, muestran también que existe asociacion entre el
biotipo facial y overbite obteniendo (Rho = 0.198, p = 0.03), ademéas de
asociacion entre el overbite y overjet en pacientes de 16 a 35 afios de edad
obteniendo (Rho = 0.531, P =0.001). Conclusién: Podemos concluir que a mayor

indice de VERT (biotipo facial) habra un mayor overbite.(12)

Colorado (2017), evaluo la relacion del biotipo facial segun la clasificacion de
Graber y maloclusiones dentarias segun la clasificacion de Angle, en pobladores

de 12 a 29 afos de edad del distrito de Camilaca — Candarave en el afio 2017.
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Material y Método: Metodol6gicamente es una investigacion de tipo basico,
cuantitativa, con un disefio comparativo; la recoleccion de informacion se realizo
mediante de ficha de recoleccion de datos del biotipo facial, establecidas por un
indice Facial y odontograma para la recoleccién de datos para el tipo de
maloclusion dentaria. Resultados: Los resultado revelan de 150 pobladores
predomina de biotipo Mesoprosopo y relacién molar clase |, con un nimero de 82
pobladores que presentan 54,67%. Como el p-valor=0,000es menor que el nivel
de significancia (a = 5% = 0.05), entonces se rechaza HO. Conclusiones: Al nivel
del 5% de significancia se concluye que hay una relacion significativa del Biotipo
Facial segun la clasificacién de Graber, sobre las maloclusiones dentarias segun
la clasificacién de Angle en los pobladores de 12 a 29 afios de edad del Distrito

de Camilaca, Candarave en el afio 2017.(13)

Antecedentes locales

Cajchaya (2016), establecié la relacion entre el biotipo facial, forma de arcos
dentarios e incisivos centrales superiores en estudiantes de 16 afios de la
Institucion Educativa Emblematica G.U.E. José Antonio Encinas-Juliaca. Es un
tipo de estudio, observacional, transversal, prospectivo y analitico; en una
poblacién finita; el tipo de muestreo fue aleatorio simple. Para determinar el
biotipo facial se utiliz6 el indice Facial Morfolégico, se tomaron medidas,
distancia ofrion a mentén y la distancia bicigomatica con un calibrador de vernier
metalico digital marca Truper Stainlees Steel de 0"- 6"; la forma del arco dentario
fue determinado mediante el examen clinico directo, para la morfologia de los
incisivos centrales superiores se utilizd el método de Williams, y se tomo

impresion del maxilar superior a cada estudiante participante, para luego medir el
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incisivo central superior derecho con el calibrador ya mencionado. El andlisis
estadistico fue descriptivo en tablas de frecuencia absoluta y porcentual y para la
relacion se aplico la prueba de Ji cuadrado para tablas de contingencia. Los
resultados fueron: El biotipo facial mas frecuente es mesofacial (50%), la forma
de arco dentario mas frecuente es ovalado (54.31%), la forma de incisivos
centrales superiores mas frecuente es el cuadrado (53.02%), en estudiantes de
la I.E.S. José Antonio Encinas de Juliaca. En el género femenino el biotipo facial
mas frecuente es mesofacial (28.45%) y en masculino dolicofacial (24.14%), la
forma de arco dentario mas frecuente en el género femenino es ovalado
(29.31%) y en el masculino ovalado (25%), la forma de incisivos centrales
superiores mas frecuente en el género femenino es cuadrado (29.74%) y en el
masculino ovoide (25.86%). Se determind relacion estadistica entre los biotipos
faciales y forma de arco dentario (p=0.001). Para el género femenino no se
determind relacion entre las variables en estudio (p>0.05), en el género
masculino se determind relacion estadistica entre los biotipos faciales y forma de

arco dentario (p=0.001).(14)

2.2 Bases Tebdricas

2.2.1 Normoclusion

Partiéndose de la premisa de que normal es lo mas usual, se observa que la
oclusion normal individual no coincide con la oclusion ideal. La oclusion ideal en
el nombre es hipotética, no existe ni podria existir. Para el establecimiento de
una oclusion ideal seria necesario que el individuo recibiera una herencia

purisima, viviera en un ambiente excelente, tenga una ontogenia libre de todo
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accidente, enfermedad o interferencia capaz de cambiar el patron auxolédgico

inherente de la oclusion.(1)

Se puede definir una oclusibn normal individual como veintiocho dientes
correctamente ordenados en el arco y en armonia con todas las fuerzas estaticas
y dinamicas que sobre ellos actuan; la oclusion normal es una oclusion estable
sana y estéticamente atractiva.(1)

En este tipo de oclusién la encia debe de presentar un aspecto sano, es decir
con coloraciéon rosada, sin sangrado y buena adherencia; el hueso alveolar

integro sin resorciones y el ATM libre de dolor, ruido u otra disfuncién.(1)

2.2.1.1 Las seis llaves de Andrews

En el trabajo titulado "Seis llaves para la oclusién normal" Andrews describe los
seis factores que consider6 comunes a ciento veinte oclusiones normales no
tratadas ortoddncicamente. Eran modelos pertenecientes a pacientes con
oclusiones perfectas desde el punto de vista anatomico y funcional que no
podian ser mejoradas con terapia ortodoncica.(15)

Estas caracteristicas comunes se refieren a:

1 Relacion molar.

2. Angulacion o tip de la corona (mesiodistal).
3 Inclinacion coronaria o torque (labiolingual).
4. Rotaciones.

5. Espacios o diastemas.

6. Plano oclusal (curva de Spee).
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Es necesario antes de desarrollar las "Seis llaves de la oclusion normal”, hacer
referencia a la terminologia que se menciona en ellas:

e Plano de Andrews : Es un plano que divide las coronas de los dientes en
oclusion normal a la altura de sus pun-tos EM. o en el caso de un diente
aislado, separa la porcion oclusal de la gingival a la altura de EM.(15)

e Corona clinica: Corona clinica de un diente es la cantidad de corona
visible intraoralmente o en modelos de estudio. En las llaves de Andrews,
este concepto se aplica para la denticibn mixta tardia o la permanente es
decir, cuando los dientes se encuentran erupcionados en su totalidad) y
donde el estado gingival es saludable. En caso de existir recesiones o
hipertrofias gingivales se debera considerar, siguiendo el criterio de Orban.
que la longitud de la corona clinica es 1,8 mm menos que la longitud de la
corona anatémica.(15)

e Eje mayor de la corona clinica (EMCC): En todos los dientes, es la porcién
més prominente del I6bulo central de cada cara vestibular con excepcion
de los molares, en los que sigue el surco que separa las cuspides
vestibulares. Este eje puede ser determinado apoyando de lado la mina de
un lapiz desde gingival hasta incisal u oclusal, y se visualiza en cada
corona como una linea recta. Se define como punto EM al punto medio del

eje mayor de la corona clinica.(15)

LLAVE 1: Relacién molar

Andrews define la relacion de Clase | molar de la siguiente manera:
La cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye en el surco entre las

cuspides vestibulares mesial y media del primer molar inferior. La cuspide
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mesiopalatina del primer molar superior asienta en la fosa central del primer
molar inferior. La corona del primer molar superior debe tener una inclinacién de
maneta que la ver-tiente distal del reborde marginal distal ocluya sobre la
vertiente mesial del reborde marginal mesial del segundo molar inferior. El primer
punto de esta definicion se ajusta a la definicion de Clase | de Angle.(15)

Los dos restantes se refieren u dos aspectos que no solo definen una correcta
relacion entre ellos, sino que ademas posibilitan la interdigitacion normal de los

dientes ubicados hacia mesial, hasta el canino.(15)

LLAVE 2: Angulacién mesiodistal de las coronas (TIP)

La inclinacién coronaria se mide entre el eje mayor de la corona clinica (EMCC) y
una perpendicular al plano de Andrews que pasa por el punto EM (punto medio
del eje mayor de la corona clinica). La porcion gingival del eje mayor de la corona

clinica debe estar ubicada en una posi-cion mas distal que la porcién oclusal.(15)

LLAVE 3: Inclinacion labiolingual de las coronas (torque)

El torque coronario estd medido en grados entre una perpendicular al plano de
Andrews que pasa por el punto EM y una tangente a la cara vestibular del diente
que, pasando por el mismo punto, tiene sus extremos a igual distancia de la
porcion incisal y gingival de la corona. La tangente que pasa por el centro del eje
mayor de las coronas clinicas de los incisivos centrales y laterales superiores
tiene una incli-nacion desde gingival y palatino hacia incisal y vestibular (torque

positivo). En los restantes dientes del maxilar superior y en todos los del maxilar
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inferior, la tangente va desde vestibular y gingival hacia incisal (u oclusal) y

lingual. Esto es denominado torque negativo.(15)

El Torque de las piezas dentarias también puede evaluarse teniendo en cuenta el
eje mayor del diente. Para un mismo diente se observan va-lores diferentes
segun como se realice la medicion. Al analizar los valores de preajuste que
presenta una determinada aparatologia se debe tener en cuenta a qué tipo de
medicion se refieren los valores dados para el torque. Un correcto torque del
sector anterior resulta indispensable para obtener la relacion canina y molar de

Clase 1.(15)

LLAVE 4: Rotaciones

En una oclusion normal no deben existir rotaciones dentarias.

Los molares y premolares rotados ocupan mas espacio del normal en la arcada.
Los incisivos rotados necesitan menos espacio que los correctamente alineados.
Las rotaciones dentarias generan problemas estéticos y funcionales. En el sector
anterior afectan notoriamente la estética, pero en el sector posterior son mas
importantes los trastornos funcionales que ocasionan. Por ejemplo, una pieza
posterior rolada varia la ubicacion de sus cuspides y altera la relacion interoclusal
con el antagonista, dando lugar a contactos prematuros e interferencias. Las
rotaciones de caninos afectan notoriamente ambos aspectos, la estéticay la

funcion.(15)
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LLAVE 5: Espacios o diastemas

Los dientes estan ubicados con sus puntos de contacto perfectamente
relacionados, sin espacios entre si. Esto requiere que no existan mal
formaciones dentarias ni discrepancias en el ancho mesiodistal de los dientes de
ambos maxilares, es decir que no esté alterado el indice de Bolton. Cuando esto
ocurre, si se pretende mantener los puntos de con-tacto, seguramente se altera
la relacion interoclusal, es decir, la clase canina y la relacién molar, o el overjet y
overbite.(15)

LLAVE 6: Curva de Spee

La curva de Spee en la oclusién normal debe ser practicamente plana. En la
mandibula no debe tener una profundidad mayor de 1,5 mm. Una curva de Spee
profunda, producira un confinamiento de las raices de los dientes del maxilar
superior, lista situacion provoca alteraciones en el plano oclusal impidiendo una
correcta intercuspidaciéon, generando una oclusion traumatica. La curva de Spee
invertida determina un exceso de espacio en los dientes del maxilar superior
provocando alteraciones similares a Las sefialadas en el punto anterior y falta de

guia incisiva.(15)

Malcoclusion

Las malolusiones ocurren en todo el mundo y bajo cierto punto de vista,
presentan una solucion mas dificil que la propia caries dental, que con los
modernos meétodos de prevencion como la adicion de fldor en el agua de

abastecimiento, existe la posibilidad de reducirla sensiblemente. Aquella, en

35



funcion de su naturaleza morfogenética, en la mayoria de los casos continla
exigiendo cuidados y estudios.

Wylie (1947) define la maloclusibn como una relacion alternativa de partes
desproporcionadas, Sus alteraciones pueden afectar a cuatro sistemas
simultaneamente: dientes, huesos, musculos y nervios. Determinados casos
muestran irregularidades solamente en la posicion de los dientes. Otros pueden
presentar dientes alineados o bien posicionados existiendo, sin embargo, una
relacion basal anormal. Algunos autores utilizan el término displasia para
identificar estas anomalias. Asi, las maloclusiones pueden ser displasias
dentarias, esqueléticas y dentoesqueléticas.

La enorme diversidad de aspectos de las maloclusiones incitd a los ortodoncistas
a reunir casos semejantes en clases. De esta manera, surgieron las
clasificaciones que agrupan casos clinicos de aspectos similares en clases de
maloclusién.

El acto de clasificar es frecuente en todas las tainas de las ramas de la ciencia,
es empleado en la botanica, en la zoologia, en las ciencias exactas, etc.
Podemos citar entre las principales ventajas de clasificar las maloclusiones:
Mayor rapidez en la Identificacion del aspecto clinico, sea para la comunicacion
entre profesionales, sea para que el propio ortodoncista raciocine sobre los
posibles factores etioldgicos del problema:

Posibilita la comparacion de casos clinicos con aspectos semejantes (agrupados
en una misma clase) o distintos (clases diferentes).

Sin embargo, las clasificaciones tienen limitaciones y. entre ellas, la mayor reside
en el hecho de que en la elaboracion del proyecto terapéutico la clase de

oclusion debe desarrollar un papel bastante estricto. Aunque existan semejanzas
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en el aspecto, maloclusiones de la misma clase podran presentar agentes
causales distintos, cabiendo al profesional cuidadoso realizar un examen clinico
y radiografico detallado, hasta la definicion del tratamiento.(1)

Los problemas de salud bucal en relacion a las mal posiciones dentarias en
nuestros nifios pueden ser considerados como alarmante, tanto por el volumen
de nifios que se encuentran involucrados como por el costo que representaria
darle solucion a tantas afecciones. Los problemas de mal posicion dentaria
deben originar politicas de salud bucal especificas que sean complementarias a
las politicas globales de salud bucal en el pais. La mayoria de maloclusiones se
originan por falta de armonia entre el tamafio de los dientes y cantidad de
espacio 6seo necesario para disponerlos de una manera estética y

funcionalmente aceptable.(16)

Clasificacion de Angle

Angle, en 1899, publica un articulo donde se propone clasificar las
maloclusiones, el autor supuso que el primer molar permanente superior
ocupaba una posicion estable en el esqueleto craneofacial y que las
desarmonias eran consecuencia de cambios anteroposteriores de la arcada
interior en relacion a él. Dividié las maloclusiones en tres categorias basicas, que
se distinguen de la oclusion normal. Las clases de mal-oclusién fueron divididas
en |, 11, 111.(1)

La clasificacion de Angle de las maloclusiones en la década de 1890 supuso un
paso muy importante en el desarrollo de la ortodoncia, ya que no solo
subclasificé los principales tipos de maloclusién, sino que acufié ademas la

primera definicioén clara y sencilla de la oclusion normal en la denticién natural.
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Angle postulaba que los primeros molares superiores eran fundamentales en la
oclusién y que los molares superiores e inferiores deberian relacionarse de forma
que la cuspide mesiobucal del molar superior ocluya con el surco bucal del molar
inferior. Si los dientes estuviesen dispuestos en una linea de oclusién
uniformemente curvada y existiese esta relacion entre los molares, se produciria
una oclusion normal. Esta afirmacién, que 100 afios de experiencia han
ratificado, excepto cuando existen aberraciones en el tamafio de los dientes,

simplifica brillantemente el concepto de oclusién normal.(17)

Clase |

Estan incluidas en este grupo las maloclusiones en las que hay una relacién
antero-posterior normal entre los arcos superior e inferior, evidenciada por la
“llave molar".

El autor denomind llave molar a la oclusion correcta entre los molares
permanentes superior e inferior, en la cual la cuspide mesiovestibular del ler.
molar superior ocluye en el surco mesio-vestibular del 1er molar inferior.(1)

En los pacientes portadores de Clase | de Angle es frecuente la presencia de un
perfil facial recto y equilibrio en las funciones de la musculatura peribucal,
masticatoria y de la Lengua.(1)

Los problemas oclusales que pueden ocurrir aisladamente o combinados son
normalmente debidos a la presencia de falta de espacio en el arco dentario
(apiflamiento), excesos de espacio en el arco (diastemas), malposiciones
dentarias individuales, mordida abierta, mordida profunda o sobremordida

cruzamiento de mordida o hasta protrusion dentaria simultanea de los dientes
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superiores e inferiores (biprotrusion). En general, en los casos de mordida abierta

o de biprotrusion, el perfil facial se torna convexo.(1)

Clase Il

Son clasificarlas como Clase Il de Angle las maloclusiones en las cuales el ler.
molar permanente inferior se sitda distalmente con relacion al 1er molar superior,
siendo, por eso, también denominarla distoclusion. Su caracteristica
determinante es que el surco mesiovestibular del 1er. molar permanente inferior
se encuentra distalizado con relacion a la cuspide mesiovestibular del 1ler, molar
superior.

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

Las maloclusiones Clase Il fueron separadas en dos divisiones la division 1y la
division 2 (escritas con numeros arabigos)

e Clase Il Division 1: Angle situ6 en esta division las maloclusiones Clase Il
con inclinacién vestibular de los incisivos superiores. Son frecuentes en
estos pacientes los problemas de desequilibrio de la musculatura facial,
causado por el distanciamiento vestibulolingual entre los incisivos
superiores y los inferiores, este desajuste anteroposterior es llamado
resalte u "overjet". El perfil facial de estos pacientes es, en general
convexo. Podemos observar, asociada a la clase il division 1 la presencia
de: Mordida profunda: ya que el contacto oclusal de los incisivos esta
alterado por el resalte, estos suelen eximirse, profundizando la mordida;

Mordida abierta: presente en los pacientes que poseen habitos

39



inadecuados, ya sea debido a la Interposicion de la lengua, a la succion
digital o al chupdén (chupete): Problemas de espacio: falla o exceso de
espacio en el arco; Cruzamiento de mordida: en los casos con resalte, la
lengua tiende a proyectarse anteriormente durante las funciones de
deglucion y fonacién, manteniéndose asentada en el piso bucal (al
contrario de tocar el paladar duro) durante el reposo. Este desequilibrio
favorece la palatinizacion de los premolares y molares superiores,
pudiendo generar mordidas cruzadas; malposiciones dentarias
individuales. En algunos casos, la relacion molar Clase Il ocurre solamente
en uno de los lados. En estos casos decimos que estamos ante una Clase
[I, divisidbn 1. subdivisibn derecha (cuando la relacibn molar clase Il
estuviera solamente en el lado derecho), o Clase Il divisién 1, subdivisién
izquierda (cuando la Clase Il estuviera en el lado izquierdo).(1)

Clase Il Division 2: Esta clase engloba las maloclusiones que presentan
relacién molar Clase Il sin resalte de los Incisivos superiores, estando ellos
palatinizados o verticalizados : Los perfiles faciales mas comunes a esta
maloclusion son el perfil recto y el levemente convexo, asociados,
respectivamente, a la musculatura equilibrada o a ésta con una leve
alteracion. Es posible que encontremos, asociada a la Clase II, division 2,
una mordida profunda anterior, principalmente en los casos en que no hay
contacto interincisal. Cuando la maloclusion Clase Il division 2 presenta
relacion molar Clase Il solamente en uno de los lados usamos el término

subdivision.(1)
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Clase Il

Angle clasific6 como Clase Il Las maloclusiones en las que el ler. molar
permanente inferior y por tanto su surco mesiovestibular se encuentra
mesializado en relacién a la cuspide mesiovestibular del ler, molar permanente
superior, el perfil facial es predominantemente concavo y la musculatura esta en
general, desequilibrada. Los cruzamientos de mordida anterior o posterior son
frecuentes. Eventualmente encontramos problemas de espacio (falla o exceso),
mordidas abiertas o pro-fundas y malposiciones dentarias individuales. En el
caso en que solamente uno de los dos lados esté en clase Ill, empleamos el
término subdivision. (1)

Subclasificacion de Dewey

Distinguié cinco tipos en la clase | y tres en la clase Ill, como sigue:

e Clasel:

o Tipo 1: incisivos superiores Yy caninos en labioversion,
infralabioversion o linguoversion.

o Tipo 2: Incisivos superiores en vestibulo version o gresion. Los
dientes superiores se encuentran en cambio en relacion normal
mesio-distal. Los incisivos superiores se encuentran mas hacia
bucal que los inferiores por lo que se parece esta zona a una clase
I, division 1.

o Tipo 3: uno o mas de los incisivos superiores se encuentran en

linguooclusion con respecto a los inferiores.
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o Tipo 4: molares solamente o molares y premolares, en buco o
linguoversion. Los incisivos suelen encontrarse favorablemente
alineados.

o Tipo 5: gresién de molares hacia mesial por pérdida prematura de
los dientes temporales. A veces puede semejar una clase Il molar.

e Claselll:
o Tipo 1: incisivos borde a borde.
o Tipo 2: incisivos superiores por delante de los inferiores.

o Tipo 3: incisivos inferiores por delante de los superiores.(18)

Biotipos faciales

Biotipo mesofacial

Son individuos de facies armonica, proporcionada, guardando buena relaciéon
entre el ancho y el alto de la cara, los tercios faciales son equilibrados. La
direccién del crecimiento de la mandibula es hacia abajo y adelante. Existe
proporcion balanceada y arménica entre los planos faciales vertical y
horizontales. Existe un plano de oclusion ideal para soporte labial y llenado del
espacio de la sonrisa con los dientes superiores. Hay minima exposicion de
tejidos gingivales en una sonrisa amplia, con correcta ubicacion de la linea labial

y del contorno del labio.(19)

Biotipo dolicofacial
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Son individuos en los que en su facies predomina el largo sobre el ancho. El
tercio inferior se encuentra aumentado, el perfil es convexo, la musculatura débil,
generalmente asociado a problemas funcionales. La direccion de crecimiento de
la mandibula es hacia abajo y atras, predomina el crecimiento vertical. Esta
caracterizado por un predominio de la dimensién vertical de la cara sobre la
horizontal. Existe un excesivo desarrollo dentoalveolar con excesiva altura del
plano oclusal. Cuando sonrie muestra considerablemente el reborde gingival, la
linea labial es alta y en estado de reposo los dientes superiores son visibles

extendiéndose bajo el labio superior, mas alla de lo normal.(19)

Biotipo braquifacial

Son individuos en los que en su cara predomina el ancho sobre el largo. Caras
cuadradas, musculatura fuerte, con una direccion de crecimiento mandibular con
predominio de componente horizontal o posteroanterior. Tienen diametros
bicigomaticos y mandibulares superiores a la norma. Posee una dimension
vertical deficiente del rostro siendo mas evidente en la parte inferior de la cara.
Presenta un complejo dentoalveolar inadecuado. El plano oclusal es deficiente
en altura con un mal soporte labial y un llenado inadecuado de la sonrisa ya que

al sonreir, pueden no apreciarse los dientes.(19)

Analisis cefalométrico

La cefalometria o medicibn de la cabeza se desarroll6 como técnica
antropoldgica para cuantificar la forma y dimensiones de los craneos. La

cefalometria radiografica fue introducida en la profesion dental por Broadbent, la
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cual se ha utilizado como herramienta clinica y de investigacion, para el estudio

del crecimiento desarrollo y el tratamiento craneofacial.(17)

Andlisis de Bjork Jarabak para determinar el biotipo facial

Angulo de la Silla (N-S-Ar)

Es el angulo formado por los puntos nasion (N) Silla

(S) y Articular (Ar).

Norma: 123°

Desviacion estandar: + 5°

Interpretacion: Este angulo describela flexiobn entre las bases craneanas
anterior y media. Un centro de crecimiento importante (sincondrosis
esfenoccipital) se encuentra en la base craneal media. Esta sincondrosis
influencia en gran parte (entre otras cosas) la flexion de ambas bases craneales.
Dado que la fosa condilar, albergando al condilo mandibular, se encuentra en el
hueso temporal (también en la base craneal media) el crecimiento en la
sincondrosis esfenoccipital también la influenciara. Un é&ngulo aumentado
indicara una base craneal mas plana, asi como una cavidad glenoidea mas
posterior consecuentemente una posicion mandibular mas hacia atras esto
significa que la disposicion morfologica de la rama ascendente y el largo del
cuerpo de la mandibula tendran que aumentar en longitud en mayor grado para
compensar el crecimiento hacia atras de la base craneal media si es que la cara
habra de ser ortognatica. Si este angulo se encuentra aumentado y el largo del
cuerpo mandibular es el mismo o mas corto que la base craneal anterior, la cara

sera retrognatica. Todo lo contrario a lo dicho anteriormente se tendra si el
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angulo se encuentra disminuido. Es decir, si las estructuras que componen la
base craneal media son mas verticales se presentara una tendencia hacia el
aumento del prognatismo mandibular. La flexion en este angulo puede estar
aumentada o disminuida en los tres biotipos. Sin embargo, es comun encontrar
angulos abiertos en pacientes dolicocefélicos y angulos cerrados en pacientes
braquiceféalicos.

Formado por los puntos Nasion (N), silla (S) y articular (Ar). Describe la
inclinacion entre las bases craneanas anterior y media, esta medida puede estar
aumentada o disminuida en cualquiera de los biotipo, siendo comun encontrar
angulos abiertos en pacientes dolicocéfalos y angulos cerrados en pacientes

braquicefalicos.(20, 21)

Angulo Articular (S-Ar- Me)

Es el angulo formado por los Silla (S), Articular (Ar) y Gonion (Go).

Norma: 143°

Desviacion estandar: +6°

Interpretacion: Este angulo relaciona directamente la morfologia craneal con el
tipo de cara. Los angulos articulares cerrados se relacionan con angulos de la
silla abiertos, una longitud silla - articular (base craneal media) aumentada y una
rama verticalmente corta inclinada hacia adelante. Los angulos abiertos se
encuentran relacionados con un mayor crecimiento vertical de la rama, tipico de
un patron euriprosépico y una musculatura fuerte, Mientras que los angulos
cerrados se relacionan con ramas verticalmente mas cortas e inclinadas hacia
adelante, tipicas un patron facial leptoprosépico y musculaturas mas débiles. Un

angulo cerrado puede ubicar la sinfisis mas hacia adelante y provocar un perfil
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prognatico mientras que un angulo abierto la ubicara mas hacia atrds dando
como resultado un perfil retrognatico.

Formado por los puntos Silla (S), Articular (Ar) y Gonion (Go), relaciona
directamente la morfologia craneal con el tipo de cara, angulos abiertos se
relacionan con un patron euriprosopico, mientras que los angulos cerrados con el

patron facial leptoprosopico.(20, 21)

Angulo Gonial (Ar-Go-Me)

Es el angulo formado por los puntos Articular (Ar) Gonion (Go) y Mentoniano
(Me).

Norma: 130°

Desviacion estandar: + 7°

Interpretacion: Este angulo describe en gran medida la morfologia mandibular,
asi como su direccion de crecimiento, influyendo directamente en la estructura
facial. Establece la relacion angular entre el cuerpo y la rama mandibular. Este
angulo depende del patron de crecimiento mandibular. En pacientes con un
crecimiento horizontal en donde la rama presenta un incremento en su
crecimiento vertical, este angulo se cierra (rotacion intramatricial ascendente).
Por otro lado en pacientes con un patrén de crecimiento vertical en donde la
rama presenta un crecimiento vertical disminuido, este angulo se incrementa
(rotacion intramatricial descendente).

Formado por los puntos Articular (Ar) Gonion (Go) y Mentoniano (Me), describe
en gran medida la morfologia mandibular y su direccion de crecimiento

influyendo directamente en la estructura facial.(20, 21)
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Suma de los angulos (N-S-Ar), (S-Ar-Go) y (Ar-Go-Me)

Es la suma de los angulos posteriores del poligono.

Norma: 396°

Interpretacion: Da una idea de la direccion del patron de crecimiento. Si el
angulo de la silla y el angulo gonial se encuentran cerrados la sumatoria se
encontrara disminuida y sera indicativo de un patron de crecimiento horizontal
(euriprosopico). En un patrén de crecimiento vertical (Ieptoprosopico) estos dos
angulos estaran abiertos y el angulo articular M cerrara, aumentando en valor de

la sumatoria.(21)

2.3 Definicién de términos basicos

Biotipo facial: conjunto de caracteres morfolégicos y funcionales relacionadas
entre si, que determinan la direccidén de crecimiento y comportamiento funcional
del macizo craneofacial, que se dan por la informacién genética de sus
cromosomas Y trastornos funcionales y que puede ser alterado dentro de ciertos
limites por factores epigenéticos y ambientales locales.

Maloclusion: La maloclusion como una relacion alternativa de partes
desproporcionadas, Sus alteraciones pueden afectar a cuatro sistemas
simultdneamente: dientes, huesos, masculos y nervios

Mesofacial: Son individuos de facies armonica, proporcionada, guardando
buena relacion entre el ancho y el alto de la cara, los tercios faciales son
equilibrados. La direccion del crecimiento de la mandibula es hacia abajo y

adelante.
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Braquifacial: Son individuos en los que en su cara predomina el ancho sobre el
largo. Caras cuadradas, musculatura fuerte, con una direccion de crecimiento
mandibular con predominio de componente horizontal o posteroanterior
Ddlicofacial: Son individuos en los que en su facies predomina el largo sobre el
ancho. El tercio inferior se encuentra aumentado, el perfil es convexo, la

musculatura débil, generalmente asociado a problemas funcionales
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CAPITULO I

HIPOTESIS Y VARIABLES DE LA INVESTIGACION

Formulacion de hipotesis principal y derivada

Hipdtesis principal:

Existe relacidn entre el biotipo facial con el tipo de maloclusiones en pacientes de

14 a 25 afios atendidos en consulta privada, Juliaca 2018.

Hipotesis derivadas:

e La frecuencia del biotipo facial mesofacial es la méas alta en pacientes de

14 a 25 afios atendidos en consulta privada.

e La prevalencia del tipo de maloclusion segun Angle Clase | es la mas alta

en pacientes de 14 a 25 afos atendidos en consulta privada.
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Variables; definicion conceptual y operacional

Variable independiente

Biotipo facial: conjunto de caracteres morfolégicos y funcionales relacionadas
entre si, que determinan la direccién de crecimiento y comportamiento funcional
del macizo craneofacial, que se dan por la informacion genética de sus
cromosomas Y trastornos funcionales y que puede ser alterado dentro de ciertos

limites por factores epigenéticos y ambientales locales.

Variable dependiente

Maloclusién: La maloclusion como una relacion alternativa de partes
desproporcionadas, Sus alteraciones pueden afectar a cuatro sistemas

simultdneamente: dientes, huesos, masculos y nervios
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Operacionalizacion de variables

Definicion
conceptual

Dimensioén

indicadores

Escala

categoria

Variable
independient
e

Biotipo facial

conjunto de
caracteres
morfologicos y
funcionales
relacionadas entre si,
gue determinan la
direccién de
crecimiento y
comportamiento
funcional delmacizo
craneofacial, que se
dan por la
informacion genética
de sus cromosomas y
trastornos
funcionales y que
puede ser alterado
dentro de ciertos
limites por factores
epigenéticos y
ambientales locales

-Mesofacial

-Dolicofacial

-Braquifacial

Andlisis de
Bjork Jarabak
para
determinar el
biotipo facial

Nominal

Mesofacial

-Dolicofacial

-Braquifacial

Variable
dependiente
Maloclusién

La maloclusién
como una relacion
alternativa de partes
desproporcionadas,
Sus alteraciones
pueden afectar a
cuatro sistemas
simultaneamente:
dientes, huesos,
musculos y nervios

-Maloclusion
clase |
-Maloclusién
clase Il
-Maloclusion
clase Il

Clasificacién de
Angle

Nominal

Maloclusio
n clase |
Maloclusi6
n clase Il
Maloclusié
n clase Il
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CAPITULO IV

METODOLOGIA

Disefio metodolégico

La presente investigacion es de tipo cuantitativo porque la recoleccion de datos
se hace para probar hipotesis, existen mediciones, se hace uso de estadistica,
es secuencial, probatorio, deductivo, objetivo, preciso y se puede replicar; el nivel
investigativo es relacional puesto que el investigador no hace intervencion sobre
la variable independiente y espera ver el efecto en la variable dependiente,
buscando el posible factor de riesgo al problema de investigacion, el tipo de
estudio segun la secuencia y periodo de estudio es transversal, segun el tiempo
de ocurrencia de los hechos es prospectivo; el disefio segun la intervencion del

investigador observacional.
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Disefio Muestral

La poblacion de estudio son pacientes de 14 a 25 afios de edad atendidos en

consulta privada de la Ciudad de Juliaca.

La seleccion de la muestra se hizo por muestreo no probabilistico consecutivo

gue cumplan los criterios de inclusion y exclusién establecidos; con un tamafio

de muestra de n=50.

Criterios de inclusion

e Pacientes de 14 a 15 afos de edad entre varones y mujeres

e Pacientes sin alteraciones sistémicas que afecten el sistema 6seo
e Pacientes que no hayan recibido tratamiento ortodontico previo

e Radiografias laterales digitales sin distorsiones

¢ Modelos de los pacientes sin burbujas ni fracturados

Criterios de exclusion

e Pacientes con alteraciones del atm y o desarmonias faciales

e Pacientes con antecedentes de accidentes o fracturas faciales

Técnicas de recoleccion de datos
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La investigacién fue ejecutada por una persona previa calibracion por un
especialista en ortodoncia.

Se procedié a solicitar los permisos correspondientes para la ejecucion a los
consultorios privados de la ciudad de Juliaca, y a la Universidad Alas Peruanas
filial Juliaca. (Anexo 01)

Se solicité el consentimiento informado a los pacientes, previa explicacion y
absolucion de dudas por parte de éstos. (Anexo 02)

Se procediéo a solicitar una radiografia lateral digital para poder realizar la
determinacién del biotipo facial mediante el andlisis de Bjork Jarabak, obtenida
esta radiografia se procedio de la siguiente forma:

Medicion del angulo de la Silla (N-S-Ar): primero se ubicaron los puntos nasion
(N) Silla

(S) y Articular (Ar). En donde la Norma: 123° con una desviacion estandar: + 5°,
interpretandolo de la siguiente manera: Este angulo describe la inclinacién entre
las bases craneanas anterior y media, esta medida puede estar aumentada o
disminuida en cualquiera de los biotipo, siendo comun encontrar angulos abiertos
en pacientes dolicocéfalos y &ngulos cerrados en pacientes braquicefalicos.
Medicion del angulo Articular (S-Ar- Go), primero se ubicé por los puntos Silla
(S), Articular (Ar) y Gonion (Go). En donde la norma: 143° con una desviacion
estandar: +6°, interpretandolo de la siguiente manera: relaciona directamente la
morfologia craneal con el tipo de cara, angulos abiertos se relacionan con un
patrén euriprosépico, mientras que los angulos cerrados con el patron facial
leptoprosopico.

Medicion del angulo Gonial (Ar-Go-Me), primero se ubicaron los puntos articular

(Ar) Gonion (Go) y Mentoniano (Me). En donde la norma: 130°, con una
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desviacion estandar: + 7°, interpretandolo de la siguiente manera: describe en
gran medida la morfologia mandibular y su direccion de crecimiento influyendo
directamente en la estructura facial.

Determinando la suma de los angulos (N-S-Ar), (S-Ar-Go) y (Ar-Go-Me), Es la
suma de los angulos posteriores del poligono, en donde la norma: 396°,
interpretandolo de la siguiente manera: Da una idea de la direccion del patron de
crecimiento. Si el angulo de la silla y el angulo gonial se encuentran cerrados la
sumatoria se encontrara disminuida y sera indicativo de un patrén de crecimiento
horizontal (euriprosépico). En un patron de crecimiento vertical (leptoprosoépico)
estos dos angulos estaran abiertos y el angulo articular M cerrard, aumentando
en valor de la sumatoria.

Para determinar la clasificacion de maloclusiones se tomdé una impresion con
alginato a los pacientes (siguiendo las especificaciones del fabricante), la cual se
procedi6 al vaciado con yeso paris de acuerdo a las indicaciones del fabricante.
Luego se procedié al zocalado respectivo y a su analisis y clasificacion como
sigue:

Clase I: llave molar a la oclusion correcta entre los molares permanentes superior
e inferior, en la cual la cuspide mesiovestibular del ler. molar superior ocluye en
el surco mesio-vestibular del 1ler molar inferior. Presencia de falta de espacio en
el arco dentario (apiflamiento), excesos de espacio en el arco (diastemas),
malposiciones dentarias individuales, mordida abierta, mordida profunda o
sobremordida cruzamiento de mordida o hasta protrusién dentaria simultanea de
los dientes superiores e inferiores (biprotrusion).

Clase IlI: El 1er. molar permanente inferior se sitla distalmente con relacion al ler

molar superior,
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Clase 1l Divisién 1: inclinacion vestibular de los incisivos superiores. Podemos
observar, asociada a la clase il division 1 la presencia de: Mordida profunda,
mordida abierta, problemas de espacio: falta 0 exceso de espacio en el arco;
Cruzamiento de mordida, palatinizacion de los premolares y molares superiores,
pudiendo generar mordidas cruzadas; malposiciones dentarias individuales. A
veces ocurre solamente en uno de los lados.

Clase Il Division 2: sin resalte de los Incisivos superiores, estando ellos
palatinizados o verticalizados, mordida profunda anterior, principalmente en los
casos en que no hay contacto interincisal. Cuando la maloclusién Clase I
division 2 presenta relacion molar Clase 1l solamente en uno de los lados usamos
el término subdivision.

Clase llI: El 1er. molar permanente inferior y por tanto su surco mesiovestibular
se encuentra mesializado en relacion a la cuspide mesiovestibular del 1ler, molar
permanente superior. Los cruzamientos de mordida anterior o posterior son
frecuentes, encontramos problemas de espacio (falta o exceso), mordidas
abiertas o profundas y malposiciones dentarias individuales. En el caso en que
solamente uno de los dos lados esté en clase Ill, empleamos el término
subdivision.

Toda esta informacion se registro en la ficha de recoleccion de datos (anexo 03).

Técnicas estadisticas para el procesamiento de la informacion

Se usa estadistica descriptiva mediante el uso de tablas de frecuencia y grafico

de barras, Y también se utilizé estadistica inferencial para la comprobacion de
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hipotesis mediante la prueba de CHI cuadrado por tratarse de variables
cualitativas.

Aspectos éticos

Se hace cumplimiento irrestricto al codigo de ética mediante el decalogo del
investigador cientifico de la Universidad Alas Peruanas aprobado con resoluciéon

N° 1748-2016-R-UAP.
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CAPITULO V

ANALISIS Y DISCUSION

Andlisis descriptivo

TABLA N°1
Biotipo facial y tipo de maloclusiones en pacientes de 14 a 25 afios

atendidos en consulta privada, Juliaca 2018

Biotipo

Mesofacial Ddlicofacial Braquifacial

N % N % N %
Clase | 15 75% 2 33.3% 6 42.9%
Maloclusion Clasell -1 5 25% 3 50% 5 35.7%
Clase Il - 2 0 0% 1 16.7% 1 7.1%
Clase llI 0 0% 0 0% 2 14.3%
Total 20 100% 6 100% 14 100%

Fuente: matriz de datos
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GRAFICO N°1
Biotipo facial y tipo de maloclusiones en pacientes de 14 a 25 afios

atendidos en consulta privada, Juliaca 2018
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INTERPRETACION Y ANALISIS

En la tabla N° 01 y grafico N° 01, en la poblacion estudiada el biotipo mesofacial
se presenté maloclusion clase | en un 75%, clase Il — 1 enun 25% y clase Il — 2y
clase 111 0%, en el biotipo dolicofacial la maloclusion clase | fue de 33.3%, clase Il

—1en 50%, clase Il — 2 conl16.7% y clase Il con 0%, y en el biotipo braquifacial la
maloclusién clase | fue de 42.9%, clase Il — 1 de 35.7%, clase Il — 2 de 7.1% y

laclase Ill de 14.3%.
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TABLA N°2

Biotipo facial de pacientes de 14 a 25 afos atendidos en consulta privada,

Juliaca 2018
N %
Mesofacial 20 50
Dalicofacial 6 15
Braquifacial 14 35
Total 40 100

Fuente: matriz de datos

GRAFICO N°2
Biotipo facial de pacientes de 14 a 25 afios atendidos en consulta privada,

Juliaca 2018
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INTERPRETACION Y ANALISIS

En la tabla N° 02 y grafico N° 02, en la poblacion estudiada el biotipo mesofacial
fue el mas frecuente con 50%, seguido del braquifacial con 35%y por ultimo el

dolicofacial con 15%

TABLA N°3
Tipo de maloclusiones de pacientes de 14 a 25 afios atendidos en consulta

privada, Juliaca 2018

N %
Clase | 23 57.5
Clase Il -1 13 32.5
Clase Il - 2 2 5
Clase Il 2 5
Total 40 100

Fuente: matriz de datos

GRAFICO N°3
Tipo de maloclusiones de pacientes de 14 a 25 afios atendidos en consulta

privada, Juliaca 2018
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INTERPRETACION Y ANALISIS

En la tabla N° 03 y grafico N° 03, en la poblacion estudiada la maloclusién clase |
fue la més frecuente con 57.5%, seguido de la clase Il — 1 con 32.5% y de la clase

Il —2 con 5% y clase Ill con 5%.

Comprobacién de hipotesis

PRUEBA DE LA HIPOTESIS GENERAL MEDIANTE EL USO DE LA

PRUEBA DE CHI CUADRADO DE PEARSON
Planteamiento de hipotesis estadistica:
1. Hipétesis General

Ho: No existe relacion entre el biotipo facial con el tipo de maloclusiones

en pacientes de 14 a 25 afios atendidos en consulta privada, Juliaca 2018

Hi: Existe relacion entre el biotipo facial con el tipo de maloclusiones en

pacientes de 14 a 25 afios atendidos en consulta privada, Juliaca 2018
2. Nivel de Significancia:
o =0.05

3. Estadistica de prueba

-

K - 2

: . [lluj - }].'l.'
A, = Hz
i=1

¥

i)
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4. Regla de Decision.

Region de

Regon de Rechazo

Region de Rechazo Asgptacion

o

X?=n=6=-12.5916 X?=n=6=12.5916

X?=9.629

Como la X2= 9.629, esta cae en la zona de aceptacion para la Ho.

5. Conclusion: Al determinar el p-valor= 0.141, y un nivel de significancia del
0.05 y con una probabilidad de error del 14.1%; no existe relacion entre el
biotipo facial con el tipo de maloclusiones en pacientes de 14 a 25 afios

atendidos en consulta privada, Juliaca 2018.

Discusion

El conocimiento acerca de las maloclusiones es amplio,sin embargo también
falta mucho por descubrir, sobre todo en su patogénia, entendiéndose que las
maloclusiones son una relacion alternativa de partes desproporcionadas y que
sus alteraciones pueden afectar a cuatro sistemas simultdneamente: dientes,
huesos, musculos y nervios; por otra parte el biotipo facial es el conjunto de
caracteres morfoldgicos y funcionales relacionadas entre si, que determinan la

direccidon de crecimiento y comportamiento funcional del macizo craneofacial; en
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la presente investigacion se realizé un andlisis de las posibles relaciones del
biotipo facial con el tipo de maloclusiones.

Dentro de los alcances y limitaciones de la presente investigacién se concordo
con lo encontrado por Huaméan (2015), al indicar que la maloclusion clase | es
mas frecuente con un 74% y el biotipo facial mesofacial es el mas frecuente con
una frecuencia de 37 %. La maloclusion de Angle méas frecuente segun el sexo
fue la clase I. La maloclusién Clase Ill fue mas frecuente en el sexo masculino
que por el femenino. Siendo esta -una relacion no significativa. El biotipo facial
mas frecuente usando el indice de Vert fue el mesofacial y segin sexo el biotipo
mas frecuente fue el mesofacial, valores cercanos a los encontrados en el
presente trabajo. Asi mismo se asemeja a lo vertido por Sanchez (2015), puesto
que que los biotipos faciales no estdn asociados al grado de sobremordida
vertical.

Por otra parte se discuerda con lo expuesto por Colorado (2017) en que indica
que hay una relacion significativa del Biotipo Facial segun la clasificacion de
Graber, sobre las maloclusiones dentarias segun la clasificacion de Angle en los
pobladores de 12 a 29 afios de edad del Distrito de Camilaca, Candarave en el
afno 2017, probablemente por la forma de clasificacion de las maloclusiones y la
poblacion estudiada; también por lo establecido por Almachi (2016) que concluye
que la Biotipologia Facial en pacientes diagnosticados con la Cefalometria de
Ricketts incide directamente en la forma de los arcos dentarios.

También ha de considerarse los distintos estudios que concluyen las relaciones
entre el biotipo facialcon otras estructuras tal como lo indica Suasnavas (2014) al
encontrar un alto nivel de coincidencia entre las variables; pero desmiente la

hipodtesis de coincidencia de 100%. La Clase | molar de Angle tiene la mayor
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prevalencia tanto en el género masculino como femenino, seguida por la Clase Il
y lll en ese orden; el perfil recto y convexo tuvieron un valor idéntico en su
prevalencia. Finalmente la variable género no influye significativamente entre la
relacion molar y el perfil facial, y lo expresado por Montero (2014) en que La
severidad de las maloclusiones definitivas con necesidad de tratamiento
ortoddncico efectivo son los predominantes en adolescentes con biotipo facial
mesofacial, entre 12 y 16 afios y lo dicho por Ramirez (2015), en que el biotipo
facial predominante en pacientes con mordida abierta fue el dolicofacial y en
pacientes con mordida profunda el biotipo braquifacial, asi mismo lo indicado por
Leandro y Tacuri (2016), al decir que existe asociacion entre el biotipo facial y los
componentes de la sonrisa en diferente intensidad, también loencontrado por
Garate (2016), al indicar que la relacion entre el biotipo facial y la maloclusion
vertical fue estadisticamente significativa; y lo expuesto por Daza (2017), al
explicar que a mayor indice de VERT (biotipo facial) habr4 un mayor overbite, y
por ultimo lo vertido por Cajchaya (2016), en que determiné relacion estadistica
entre los biotipos faciales y forma de arco dentario; todas estas investigaciones
dan a conocer las relaciones y la influencia del biotipo facial con distintas
estructuras que a la vez estan involucradas directamente con las maloclusiones,

dando pie a seguir investigando.

Conclusiones

e No existe relacion entre el biotipo facial con el tipo de maloclusiones en

pacientes de 14 a 25 afios atendidos en consulta privada, Juliaca 2018.

e La frecuencia del biotipo facial mesofacial es la méas alta en pacientes de

14 a 25 afios atendidos en consulta privada.
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e La prevalencia del tipo de maloclusion segun Angle Clase | es la més alta

en pacientes de 14 a 25 afios atendidos en consulta privada.

Recomendaciones

e Se recomienda realizar la investigacion con mayor poblacion y utilizar

variables intervinientes como el género.

e Profundizar en el andlisis de los factores que influyen en la etiopatogenia

de las maloclusiones.

e Difundir los alcances de la investigacion a fin de que se considere en la

consulta privada.
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ANEXOS

Anexo 01: solicitud de ejecucién

IDENTIDAD




Anexo 02: consentimiento informado

Anexo 03: ficha de recoleccion de datos

TITULO DE LA INVESTIGACION: RELACION ENTRE EL BIOTIPO FACIAL CON EL TIPO DE
MALOCLUSIONES EN PACIENTES DE 14 A 25 ANOS ATENDIDOS EN CONSULTA PRIVADA,

JULIACA 2018
INVESTIGADOR:
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1. DETERMINACION DEL BIOTIPO FACIAL SEGUN EL ANALISIS DE BJORK

JARABAK:
PARAMETRO VALORES VALOR
REFERENCIALES HALLADO
angulo de la Silla (N-S-Ar) Norma: 123° £ 5°
angulo Articular (-S-Ar- Go) norma: 143° +6°,
angulo Gonial (Ar-Go-Me) Norma: 130° £ 7°,
sumadelos angulos (N-S-Ar), (S-Ar-Go)y (Ar-Go-Me) | norma: 396°

BIOTIPO:

2. DETERMINACION DEL TIPO DE MALOCLUSION SEGUN ANGLE:

CLASEI
CLASEI
CLASEIII

—~ —~ ~

)
) SUDVISION1 () SUBDIVISION2 ( )
)

BAREMO:.

Clase I: llave molar en la cual la cispide mesiovestibular del 1er. molar superior ocluye en el surco mesio-vestibular
del 1er molar inferior. Presencia de falta de espacio en el arco dentario (apifiamiento), excesos de espacio en el arco
(diastemas), malposiciones dentarias individuales, mordida abierta, mordida profunda o sobremordida cruzamiento

de mordida o hasta protrusion dentaria simultanea de los dientes superiores e inferiores (biprotrusion).
Clase II: El 1er. molar permanente inferior se sitla distalmente con relacion al 1er molar superior,

Clase Il Division 1: inclinacion vestibular de los incisivos superiores. presencia de: Mordida profunda, mordida

abierta, problemas de espacio: falta o exceso de espacio en el arco; Cruzamiento de mordida, palatinizacion de
premolares y molares superiores, pudiendo generar mordidas cruzadas; malposiciones dentarias individuales.

los

Clase Il Division 2: sin resalte de los Incisivos superiores, estando ellos palatinizados o verticalizados, mordida

profunda anterior cuando no hay contacto interincisal.

Clase llI: El 1ler. molar permanente inferior y por tanto su surco mesiovestibular se encuentra mesializado en relacion
a la cuspide mesiovestibular del ler, molar permanente superior. Cruzamiento de mordida anterior o posterior.

problemas de espacio (falta o exceso), mordidas abiertas o profundas y malposiciones dentarias individuales.

Fuente : Zamora CE, de Oca CEZM. Compendio de cefalometria: AMOLCA.; 2010
Ferreira F. Ortodoncia diagnéstico y planificacion clinica. Editorial Artes Médicas Latinoamericana, lera Edicion, Sao
Paulo. 2002.
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Anexo 04: matriz de datos

“RELACION ENTR

E EL BIOTIPO FACIAL CON EL TIPO DE MALOCLUSIONES EN PACIENTES DE 14 A

25 ANOS ATENDIDOS EN CONSULTA

PRIVADA, JULIACA 2018"
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CIRUJANO DENTISTA
COP. 20926

MALOCLUSION
1=CLASE |
2=CLASE II-1
3=CLASE II-2
4=CLASE Ill
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Anexo 05: registro fotogréafico

74



Anexo 06: matriz de consistencia

RELACION ENTRE EL BIOTIPO FACIAL CON EL TIPO DE MALOCLUSIONES EN PACIENTES DE 14 A 25 ANOS ATENDIDOS EN CONSULTA PRIVADA, JULIACA 2018

Problemas Objetivos Hipotesis Variables e indicadores _Dlsen_o de_ I,a Método Poblacion y m_uestra de
investigacion estudio
Problema general Objetivo general Hipétesis general Variable ind dient Tipo cuantitativo Método: La poblacion de estudio
¢ Existira relacion entre el Relacionar el biotipo Existe relacion entre el Bartl'a fe|r_1 Iepen lente Nivel investigativo es Deductivo son pacientes de 14 a 25
biotipo facial con el tipo facial con el tipo de biotipo facial con el tipo de | 'g_'pod acia Andlisis d relacional Analitico afios de edad atendidos
de maloclusiones en maloclusiones en maloclusiones en pacientes | ndicador: nalisis — de Tipo de estudio segan la en consulta privada de la
. pacientes de 14 a 25 de 14 a 25 afios atendidos | Bjork ~ Jarabak  para ) . i Ciudad de Juliaca.
pacientes de 14 a 25 = ] . ) i ioti i secuencia y periodo de Técnica: - .
afios atendidos en en consulta privada, Juliaca | determinar el biotipo facial 5
afios atendidos en consulta privada, Juliaca 2018 p ' estudio es transversal, Observacion ';2 Srﬁlzegc'%? dﬁ‘?ljzsr::ggszz
consulta privada, Juliaca 2018 segun el tiempo de probabilisptico consecutivo
2018? o ) Hipotesis derivadas ocurrencia de los hechos | Muestreo: que cumplan los criterios
Problemas especificos Objetivos ESPEC]f'COS *  Lafrecuencia es prospectivo; el disefio No probabilistico de inclusién y exclusion
. ¢Cuél sera la ° Determinar la del biotipo facial segun la intervencion del | consecutivo establecidos; con un

frecuencia del biotipo
facial en pacientes de 14
a 25 afios atendidos en
consulta privada?

. ¢Cudl serd la
prevalencia del tipo de
maloclusién segin Angle
en pacientes de 14 a 25
afios atendidos en
consulta privada?

frecuencia del biotipo
facial en pacientes de

14 a 25 afios atendidos
en consulta privada.

. Determinar  la
prevalencia del tipo de
maloclusion segun
Angle en pacientes de
14 a 25 afios atendidos
en consulta privada

mesofacial es la mas alta
en pacientes de 14 a 25
afios atendidos en
consulta privada.

. La prevalencia
del tipo de maloclusién
segun Angle Clase | es la
mas alta en pacientes de
14 a 25 afios atendidos en
consulta privada.

Variable dependiente
Maloclusion

Indicador: Clasificacion de
Angle

investigador
observacional.

De procesamiento
Prueba de CHI cuadrado
de Pearson

tamafio de muestra de
n=50.
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