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RESUMEN

Las maloclusiones en la denticiébn permanente siguen siendo un problema de salud
bucal prevalente; que no solo traen consecuencias de alteraciones funcionales; sino
también estéticas y psicologicas, sumados a tratamientos que suelen se incomodos
y de larga data. Por tanto, el diagndstico y tratamiento precoz de una maloclusion
toma mucha importancia , principalmente en la denticién mixta, ya que es una etapa

adecuada para eliminar o disminuir dichas alteraciones.

Con el fin de mejorar la calidad de vida de los pacientes, nace el interés de predecir
la discrepancia alveolo dentaria en la denticion mixta en nifios escolares de ambos

sexos y entre las edades de 8 a 10 afios de edad.

Para la presente investigacion se estudio un total de 36 nifios que reunieron los
criterios de inclusién y exclusion propuestos. La técnica que se utilizd para la
recoleccion de datos fue la observacion y como instrumento se aplicé una ficha de
recoleccion de datos. La discrepancia se establecié de acuerdo a lo propuesto por
Moyers. Se obtuvieron de cada nifio los modelos de las arcadas dentarias tanto
superiores como inferiores, a los cuales se les aplicd el Andlisis de Moyers al 75%
de probabilidad.

Los resultados nos muestran que la discrepancia total en estudiantes con denticién
mixta primera fase fue, en el maxilar superior preferentemente negativa (50.0%), y
en el inferior fue positiva (61.1%). Asi mismo, el apifiamiento dentario es mas

frecuente en el maxilar superior, el segmento anterior y el lado derecho.

Palabras Clave.

Discrepancia. Analisis de Moyers. Apiflamiento. Denticion Mixta.



ABSTRACT

Maloclusion in the permanent dentition remain a problem prevalent oral health; that
not only have consequences of functional impairments; but also aesthetic and
psychological, combined with treatments that are often uncomfortable and long-
standing. Therefore, early diagnosis and treatment of malocclusion takes a lot of
importance, mainly in the mixed dentition, as it is an appropriate stage to eliminate or
reduce these disturbances.

In order to improve the quality of life of patients born the interest of predicting
dentoalveolar discrepancy in the mixed dentition in school children of both sexes and
ages 8 to 10 years old.

For this investigation a total of 36 children who met criteria for inclusion and exclusion
proposed studied. The technique was used for data collection was the observation
instrument and as a form of data collection was applied. The discrepancy was
established according to the proposal by Moyers. They were obtained from each
child models both the upper and lower dental arches, to which we applied the
analysis Moyers 75% probability.

The results show that the total discrepancy in students was mixed dentition phase,
preferably in negative maxilla (50.0%), and the bottom was positive (61.1%). Also,
the dental crowding is more common in the maxilla, the anterior segment and the

right side.

Keywords.

Discrepancy. Moyers analysis. Crowding. Mixed dentition.
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1. TITULO

Discrepancia alveolo dentaria en estudiantes con denticion mixta primera fase de

la I.LE. Félix Rivas Gonzales, Distrito de Cayma, Arequipa — 2016.

2. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

Las maloclusiones o problemas de oclusion dental, son el resultado de la
adaptacién de la region orofacial a varios factores etiolégicos, resultando en
diversas complicaciones desde las alteraciones estéticas hasta las alteraciones
en el habla, masticacion, deglucién, disfunciones temporomandibulares y dolor

orofacial.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, las maloclusiones constituyen la
tercera mayor prevalencia entre las enfermedades bucales, después de la caries y
enfermedad periodontal. En el Perd, se encuentra en el 70% de la poblaciéon
ocasionando alteraciones ortodoncicas como el apifiamiento dentario, mordida
cruzada anterior y sobresalte exagerado. Estas maloclusiones corresponden a
varios factores que se podrian definir en dos componentes etioldgicos principales
como son, la predisposicion genética y los factores exdégenos o ambientales, en
donde incluyen a todos los elementos capaces de condicionar una maloclusion
durante el desarrollo craneofacial tales como la alimentacion basada en comidas
blandas, lo que genera segun los estudios déficit en el crecimiento maxilar y
mandibular; exodoncias de dientes temporarios que condicionan un
estancamiento en el crecimiento 6seo y el desgaste interproximal generado por
habitos como la onicofagia y lesiones cariosas en la zona interproximal que

generaria la pérdida de la longitud del arco.

Considerando que el Peru es un pais con una amplia diversidad racial, existen
poblaciones dispersas con caracteristicas particulares que aun no han sido

estudiadas.



Por tal motivo nace el interés de puede predecir el apifiamiento dentario y de esta
manera aportar con nuevos conocimientos que propicien acciones preventivas e

Interceptivas para mejorar la calidad de vida de los pacientes.

3. PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la discrepancia alveolo dentaria en estudiantes con denticidbn mixta

primera fase?

4. AREA DE CONOCIMIENTO

Area : Ciencias de la Salud

Campo : Odontologia

Especialidad ; Ortodoncia y Ortopedia Maxilar

Linea : Discrepancia Alveolo Dentaria.
5. OBJETIVOS

- Determinar la discrepancia alveolo dentaria en estudiantes con denticibn mixta
primera fase.

- Determinar la discrepancia alveolo dentaria en estudiantes con denticion mixta
primera fase, segun sexo y edad.

- Determinar la discrepancia alveolo dentaria en estudiantes con denticiébn mixta
primera fase, segun presencia de caries proximales.

- Determinar la discrepancia alveolo dentaria en estudiantes con denticion mixta

primera fase, segun maxilar, su lado y el segmento
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2. MARCO TEORICO-CONCEPTUAL

2.1 MALOCLUSIONES

2.1.1 Definicion

Wylie (1947) define la maloclusibn como una relacion alternativa
de partes desproporcionadas, sus alteraciones pueden afectar a
cuatro sitemas simultdneamente: dientes, huesos, muasculos 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. (25)

2.1.2 Etiologia de las maloclusiones

Los clinicos que tratan las maloclusiones necesitan la informacion
sobre su etiologia, para prevenir, corregir y tratar los problemas
oclusales. (4)

Innumerables Ortodoncistas han intentado interpretar y explicar
las posibles causas de la maloclusion. (25)

Segun Graber, las maloclusiones tienen dos causas basicas; los
factores hereditarios o genéticos y los factores ambientales. El
conocimiento de los factores hereditarios ayuda al clinico a
planear y ejecutar un tratamiento que contemple eficazmente las
causas genéticas, el conocimiento de los factores ambientales

también influye en las decisiones del tratamiento e implica



estrategias para evitar su influencia continua en la oclusién dental.

(4)

Factores extrinsecos: (25)

a. Hereditariedad:

Influencia racial hereditaria

Tipo facial hereditario: braquicéfalo, dolicocéfalo y mesocéfalo

Influencia hereditaria en el patrén de crecimiento y desarrollo.

Molestias o enfermedades congénitas

Medio ambiente:

Influencia prenatal: posicion uterina del feto, fibromas
uterino, rubeola y uso de drogas, dieta y metabolismo
materno.

post natal: ingestién de antibidticos, lesiones traumaticas
al nacer, fracturas de condilo, tejido cicatrizal por
guemadura, accidentes que provocan presiones indebidas
sobre la denticién en desarrollo, lesiones en el nacimiento
con anquilosis condilar. (25) Lactancia materna (Cuando
el nifo no completa una lactancia de al menos dos afios
estd expuesto al deficiente desarrollo del aparato bucal
produciéndose desarmonia dento-maxilar cursada con
una falta de espacio, que hoy dia podria calificarse como
auténtica pandemia en los paises desarrollados,
alcanzando cifras de hasta el 90% en la poblacion
infantil(1)

Ambiente metabdlico y enfermedad predisponente

b. Problemas dietéticos

Disturbios nutritivos con carencia proteica, deficiencia de

acidos grasos esenciales y diversas carencias de vitaminas y

minerales.

c. Habitos y presiones anormales

d. Postura



e. Accidentes o traumatismos

Factores intrinsecos (25):

a. Anomalias de numero: dientes supernumerarios 0 ausencias
dentarias.

b. Anomalias de tamafio: macro diente, micro diente

c. Anomalias de forma: diente conoide, cuspides extras, geminacion,
fusion, molares en forma de frambuesa, dientes de Hutchinson.

d. Frenillos labiales y bridas mucosas

e. Pérdida prematura de dientes deciduos: ocasiona la disminucion del
perimetro de arco, y en consecuencia falta de espacio para la

erupcion de los dientes permanentes.

f. Retencion prolongada de dientes deciduos
g. Erupcion tardia de dientes permanentes
h. Via de erupcion anormal

Anquilosis

j. Caries dental: ocasiona pérdida del diente deciduo o pérdida del
punto de contacto, resultando en una disminucién del arco.

k. Restauraciones dentarias inadecuadas: ocasiona disminucion o

aumento del perimetro de arco.

1.1..3 Clasificacion:

La enorme diverisidad de aspectos de las maloclusiones incité a
los ortodoncistas a reunir casos semenjantes en clases, de esta
manera surgieron las clasificaciones que agrupan casos clinicos

de aspectos similares en clases de maloclusién. (25)

Una de las primeras clasificaciones surgié en 1842, cuando

Carabelli dividié las maloclusiones en:



- Oclusion normal

- Contacto incisal de borde a borde

- Ausencia de contacto oclusal o mordida abierta

- Desequiliobrio oclusal por retrusion

- Inversibn de la oclusibn en sentido vestibulolingual o

mordida cruzada.

Otras clasificaciones fueron surgiendo como de Magitot (1877),
Case (1921), Carrea (1922), Simon (1922) e lzard (1930). Sin
embargo, de todas, la que mas se difundio, fijandose
definitivamente e la Ortodoncia, fue la clasificacion desarrollada
por Edward Hartley Angle. (25)

1.1.3.1 Clasificacion de Angle (25):

En 1899, publica un articulo donde se propone clasificar
las maloclusiones, en el cual 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
inferior en relacién a él y las dividié en tres categorias

basicas, que se distinguen de la oclusion normal.

Sus limitaciones estan en el hecho de que el primer
molar superior permanente no es estable en el esqueleto
craneofacial y considera solamente las alteraciones en
sentido antero posterior, no citando las verticales o

transversales.
Clase I:

La cuspide mesiovestibular del primer molar maxilar

permanente ocluye con la fosa bucal del primer molar

10



mandibular(3); 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 peri bucal,

masticatoria y de la lengua.
Clase II:

Llamada también disto oclusién (25) en la cual la
cuspide mesiovestibular del primer molar maxilar
permanente ocluye en el plano mesial a la fosa bucal del
primer molar mandibular (4), en general, los pacientes
clasificados en este grupo presentan perfil facial

convexo.
Clase llI:

La cuspide mesiovestibular del primer molar maxilar
permanente ocluye distal a la fosa bucal del primer molar
mandibular (4); el perfil facial predominante es céncavo y
la musculatura esta en general desequilibrada, los
entrecruzamientos anterior y posterior son frecuentes y
eventualmente se encuentra problemas de espacio (falta
0 exceso), mordidas abiertas o profundas vy

malposiciones dentarias individuales.

1.1.3.2 Clasificacion de Lisher.

En 1911, clasifica las malposiciones dentarias de forma
individualizada, es decir, utiliza un nombre que define la
alteracion del diente en relacién a la posicibn normal.
(25)

11



- Mesioversion: cuando el diente esta mesializado en
relacion a su posicion normal.

- Distoversion: distalizacién del diente en relacién a su
posicion ideal.

- Vestibuloversion o labioversion: el diente presenta su
corona vestibularizada en relacibn a su posicion
normal.

- Linguoversion: la corona dentaria esta lingualizada en
relacion a su posicion ideal.

- Infraversion: el diente presenta su cara oclusal o incisal
sin alcanzar el plano oclusal.

- Supraversion: el diente presenta su cara oclusal o
incisal sobrepasando el plano oclusal.

- Giroversion: indica una rotacion del diente alrededor de
su eje longitudinal.

- Axiversion: hay una alteracion de la inclinacion del eje
longitudinal dentario.

- Transversion: el diente sufri6 una transposicion, es
decir, cambio su posicionamiento en el arco dentario
con otro elemento dentario.

- Perversion: indica una impactaciéon del diente, en

general, por falta de espacio en el arco.

1.1.3.3 Clasificacion de Simon (25)

Data de 1922 y prevé la divisibn de las maloclusiones
relacionando los arcos dentarios, o parte de ellos, con tres
planos anatdmicos. Los planos elegidos fueron los de

Frankfurt, el sagital medio y orbitario.



- Anomalias anteroposteriores: Empleado como
referencia el plano orbitario. Denominé protracion al
desplazamiento hacia delante de todo el arco
dentario. O parte del mismo; y retraccion al
desplazamiento de uno o més dientes hacia atras.

- Anomalias transversales: Son relacionadas al plano
sagital medio, y se dice contraccion cuando hay un
acercamiento de un diente o segmento de arco y
distraccion para el alejamiento con relacion al plano.

- Anomalias verticales: se denoming atraccion cuando
se acercan al plano (intrusion de los planos
maxilares o extrusion de los dientes mandibulares) y

abstraccion cuando se alejan.

1.2 DENTICION MIXTA

1.2.1 Definicion:

Es la tercera fase del desarrollo dental, comienza con la erupcion del
primer diente permanente (4) entre los cinco y medio y los seis afios
de edad (11), etapa en la que encontramos presentes en boca:
dientes primarios y permanentes (11); y por lo general se completa
en el momento en que se pierde la dltima pieza primaria, y se
caracteriza por cambios importantes en la denticion, resultantes de
la pérdida de 20 dientes primarios y la erupcion de sus sucedaneos

permanentes. (4)

1.2.2 Periodos

La transicion de la denticion primaria a la permanente es un proceso

complejo que se realiza en dos periodos activos y un pasivo: (11)

13



1.2.2.1 Denticion mixta temprana

Entre los 5 y 8 afos, este periodo comienza con la erupcion
del primer molar permanente, aunque ocasionalmente puede
emerger primero el incisivo central inferior, pero ello no tiene
significacion clinica ni repercute en el futuro desarrollo de la
oclusion. A lo largo de esta etapa ya se encontraran
presentes en boca los primeros molares y los ocho incisivos

permanentes.

1.2.2.2 Periodo de reposo o tranquilo

Durante 2 afios, cuando no hay erupcién de ningun diente,
pero si procesos de gran actividad resortiva de la raices de
los primarios, formacién y calcificacién de los permanentes.
Durante ese periodo las modificaciones en la oclusion no
tienen ningun valor, salvo que se haya producido
alteraciones no esperadas y ya nos estariamos saliendo de
la norma.

La posicion de las coronas de los caninos permanentes
maxilares aun sin emerger, en cercana proximidad con las
raices de los laterales, por vestibular por lo que se presentan
inclinados distal y vestibularmente, son mas convergentes
hacia la linea media; es solo después de que erupcionan
cuando el apice del lateral tomard su posicion, mas
divergente con relacion a la linea media.

También se incrementa la calcificacion del tercer molar
conjuntamente con la furcacién de las raices del segundo

molar. Esto ocurre antes en la mandibula que en el maxilar.



1.2.2.3 Denticidén Mixta Tardia

Comprendiendo entre los 10 y 12 afios de edad. Después de
un periodo de receso, se entra en un segundo periodo
activo, con la erupcién de los dientes del area media:
caninos, premolares y el segundo molar permanente, que
debe ser el dltimo de este grupo en tomar posicion en el
arco, el cual ya deberia haber experimentado el crecimiento
suficiente para proporcionarle el espacio adecuado.

1.2.3 Los arcos dentarios

Los cambios en los arcos dentarios son tres:

1. Dimensiones transversales:

La transicion de la fase de denticién primaria a la de denticion

permanente influye en la longitud del arco dental, su

circunferencia y los anchos intermolares e intercaninos. (4)

Hechos a considerar (11):

El incremento depende basicamente del crecimiento de los
procesos alveolares conjuntamente con la erupcion
dentaria.

Las diferencias anatomicas relacionadas con la orientacion
de los procesos alveolares. La direccion del crecimiento del
proceso alveolar mandibular es casi vertical y su aumento
en el ancho basal es en pequefia cantidad en los bordes
laterales del cuerpo, en contraste el maxilar se ensancha,
debido a que los procesos alveolares divergen, por lo que
se observa aumento en el ancho y también puede lograr

mas con el tratamiento.
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- El aumento en el ancho esta estrechamente relacionado
con el desarrollo dentario y menos con el crecimiento

esquelético.

a) Ancho Intercanino:

Esta dimension se toma generamente siguiendo la descripcion de
Morrees y col, midiendo en linea recta desde la punta de los
caninos de ambos lados, o desde el centro de la faceta resultante
del desgaste producido por la funcion masticatoria. EI ancho de
los arcos dentarios no varia esencialmente durante la denticion
primaria, (entre los 4 y 6 afios de edad), salvo que hubiese alguna
influencia ambiental, pero los cambios que suceden luego, se
explican al observar las relaciones espaciales de los dientes
primarios y las coronas de sus sucesores permanentes. Esta
dimension proporciona el espacio suficiente para la erupcion de
los incisivos excepto en la mandibula donde puede observarse un
ligero apifiamiento de 0.2 y 0.5mm para el sexo masculino y
femenino respectivamente. Pero si el lateral no tuviera espacio
suficiente para su erupcion o fuera muy ancho mesiodistalmente y
emergiera hacia lingual o si el central estuviera en torsiversion
(por mal posicionamiento del gérmen), se dificultaria su
desplazamiento y por tanto el estimulo sobre los vecinos no se
cumpliria, ni tampoco sobre el incremento en la distancia

intercanina. (11)

El principal incremento en esta dimensién, en ambos maxilares y
en ambos sexos, ocurre durante la transicion de los incisivos. Se
considera que es minima antes de la emergencia de los dientes
permanentes, especialmente de los laterales, (0.2 a 0.3mm) y se
establece alrededor de los 8 afios de edad. Después de la
erupcion de todos los incisivos inferiores, hay un incremento

promedio de 2.5mm. El impulso mayor se observa durante la

16



erupcion de los laterales, la cual ejerce una fuerza de
desplazamiento de los dientes vecinos (caninos primarios) hacia
el espacio primate y los desplaza distal y bucalmente llevandolos
hacia un arco mas ancho por su forma divergente y ampliando asi

la distancia entre ellos, tanto como hasta un maximo de 5mm.(11)

(Cambios en el ancho intercaning masilac por edad L T p———
(mm) (Moyers y cols) por edad. (mm) (Moyers y cols)

MASCULINO FEMENING MASCULING FEMENINO
EDAD PROMEDIO DS. PROMEDIC DE EDAD PROMEDIO DS. PROMEDIC DS
- BN .20 212 139 4 pERH 146 2319 1.70
s w9 24 2832 187 5 n3 165 2339 1.66
6 388 15 2215 175 5 PERN 190 381 191
7 3626 230 2851 110 7 nn 208 2499 232
8 1 e 3044 208 8 LAY 1,93 2592 2.08
9 3133 198° 3016 199 9 %4 1.70* B8 183
19 3120 wmn* 3136 155 10 668 183 2568 173
1" 3278 236° A 203 n 2548 202" k63 17
12 3383 13 3257 218 12 26.58 197 2573 173
13 3426 213" 30 23 3 FiAL 187 2573 193
14 3463 e 3308 PAL 14 %35 2400 33 192

Escrivan de Saturno, Luz. Ortodoncia en Denticion Mixta. (11)

UADHRO RESUMEN POR AUTORES DEL ANCHO INTERCANING

AUTOR LOAD MAXILAR | MANDIBULA
(anow) Ninos Ninas Ninos Nifas
MOORRLES -8 A5 mm A8 mm s mm | i
G- 1.2 4.9 mm ‘ 028 mm
KNOTY .12 No hay cambios No hay cambios
2-1% r + '
.13 No hay No hay
SILLMVIAN S combios cambilos
- 14 No hay No hay
. cambios cambios
PROFEND LI o de 2 mm "2 mm
BISHARA 8-123 - - - L
13 -26 <+ 3

Escrivan de Saturno, Luz. Ortodoncia en Denticion Mixta. (11)

La mayoria de varones experimenta el 85% de su ancho
intercanino entre los 8 y ¥2 y los 9 afios de edad; en tanto que
para la misma edad las nifias ya alcanzaron el 100% y después
de los 10 afios practicamente ya no se puede esperar incremento

alguno.(11)
b) Ancho Intermolar:

Es importante el conocimiento de los incrementos en esta
dimension, sobre todo para hacer el diagnostico de las mordidas
cruzadas posteriores y poder determinar cual de los maxilares es



mas responsable del problema y que el tratamiento a seguir sea
adecuado. Esta dimension se toma en el arco maxilar desde el
centro de la fosa mesial del molar derecho al izquierdo y en la
mandibula, la distancia entre la punta de las cuspides

mesiobucales de ambos molares. (11)

Al respecto, un reporte indica que el ancho intermolar maxilar
entre las 6 semanas y el afio de edad es tanto como el que
sucede entre 1 y 2 afilos de edad; notandose un incremento
significativo en el intermolar mandibular entre las 6 semanasy 1
afo; pero no entre 1 y 2 afios de edad. En estados posteriores
de la denticiébn se observd incremento significativo en ambos
arcos entre los 3y los 5.5 a 8 y 8 a 13 afios. No hubo cambio

significativo entre los 13 y 26 afios de edad. (11)

Dimensiones transversales de los arcos Ancho intermolar maxilar
en el segmento posterior. (mm) (*) (My F) mm (*)
EDAD PROMEDIO DS.
- MASCULINO FEMENINO ; 327 14
REGION PROMEDIO  D.S. PROMEDIO  D.S. )
8 332 15
MAXILAR 9 33.2 14
Canino . 264 1.38 25.1 2.07 10 337 1.5
Primer premolar 289 1.26 27.7 173 n 345 14
Segundo premolar  34.1 1.80 329 1.48 12 35.2 14
Primer molar 374 1.67 36.2 1.92 13 354 1.5
; 14 35.2 1.4
MANDIBULA 15 353 14
Canino 201 145 19.3 139 , ~ —_
Primer premolar  26.7 1.42 256 1.54 T o Mchommaa I and Brudon WL o1
SO peacir: 3000 Ik 438 e e e Toas
Primer molar 34.1 178 328 158 ' v goive

Escrivan de Saturno, Luz. Ortodoncia en Denticion Mixta.(11)
2. Dimensiones y cambios sagitales (anteroposteriores):
a) Longitud o profundidad del arco:

Se toma la distancia entre las dos tangentes una que toca el
aspecto mas labial de los incisivos en su punto medio y la otra, a
la superficie distal de la corona de los segundos molares primarios

0 de sus sucesores, el segundo premolar en su punto medio. La



b)

profundidad del arco disminuye con la edad, segun lo reportado
por De Kock en promedio el arco mandibular disminuye 3.2mm

en el sexo masculino (10%) y 2.6mm en el femenino (9%) (11)
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MASCULINO FEMENINO

9a3i1Sanos 13-28anos 9-15anos 13 - 26 anos
MAXILAR -1.5 -2.4 - 1.5 2.8
MANDIBULA -2.7 - 2.4 -3.2 - 2.0

Escrivan de Saturno, Luz. Ortodoncia en Denticion Mixta. (11)

Perimetro intercanino:

Corresponde a la parte anterior del perimetro del arco y se mide el
segmento de arco comprendido entre las puntas de los caninos ya
descritos, pasando sobre los bordes de los incisivos. Es una
medida bastante significativa y su incremento se atribuye a la
colocacion mas anterior y vestibularizada de los incisivos cuando
hacen erupcién ya que pasan de una posicién palatina y lingual,
donde suelen presentar cierto grado de apifiamiento intraalveolar
y cambian su direccion eruptiva aumentando el espacio

disponible en ese segmento del arco. (11)

Circunferencia o perimetro del arco:

Desde el punto de vista clinico es la méas importante de las
dimensiones de los arcos dentarios y habitualmente se toma la
distancia desde la superficie distal de los segundos molares
primarios o mesial del primer molar permanente hasta la cara
distal de su antimero, pasando por puntos de contacto y los
bordes de los incisivos. Es importante resumir y analizar los

cambios que suceden en dicha dimesion considerando las
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diversas etapas por las que pasa la denticion duante todo el

periodo que dura el recambio dentario. (11)

CUADRO RESUMEN POR AUTORES DEL PERIMETRO DEL ARCO

AUTOR FDAD WMIAMILAR MANDIBULA
(anos) Ninos Nifas Ninos | Nifas
MOORREES 518 L P ST OS5 muan A A S v
LEIGHTON 6 10 RS 4
PrOrry o " - 4 omm
BALNMIE G -8 P22 e 1.3

Escrivan de Saturno, Luz. Ortodoncia en Denticion Mixta.(11)
Dimensiones sagitales: (11)
Sobremordida y resalte.

La sobremordida es la superposicion vertical de los incisivos y
sufre cambios significativos a lo largo de todo el proceso del
recambio dentario. Desde la denticion primaria, en la denticion
mixta, hasta que se ha completado la permanente, muestra una
gran variabilidad: aumenta ligeramente y luego disminuye,
presentando una correlacion significativa con estructuras faciales
verticales como la altura de la rama y de los procesos alveolares y
también con el crecimiento de la mandibula hacia adelante

durante la erupcion de los dientes sucesionales.

Durante la denticion primaria disminuye normalmente en forma
leve, a partir del comienzo de la denticion mixta hasta completada
la permanente, pero se ha observado una gran variabilidad
durante este proceso y se considera como la ideal cuando los
inferiores contactan con el tercio medio de la superficie palatina
de los incisivos supeiores. Puede ser excesivo o puede no haber
sobremordida y se decribe como incompleta cuando los supeiores

estan por arriba del borde incisal, es decir en mordida abierta.

Estas dimensiones se pueden medir cinicamente o en modelos
articulados y esta dada por la distancia vertical entre los bordes

incisales de los incisivos superiores e inferiores.
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En la denticion mixta se presenta gran variabilidad segun los
diferentes estadios del desarrollo. Morres y col. Dicen que la
sobremordida esta determinda por la forma e inclinacion de los
incisivos, pero también intervienen otros factores como la
desproporcion en relacion con la altura de los rebordes alveolares
y los segmentos de los incisivos y premolares de uno o de ambos
maxilares y también en el desarrollo vertical; o sea entre la altura
facial anterior y posterior de ambos maxilares y sugieren que su
correccién debe realizarse durante el periodo de desarrollo

vertical activo.

El resalte es la superposicion horizontal de los incisivos y es
sensible a la funcién labial y lingual normal, mas que la
sobremordida. Se le considera como un reflejo de las relaciones
anteroposteriores; asi, durante el desarrollo de maloclusiones
Clase Il y Ill severas, tanto la sobremordida como el resalte deben
adaptarse a las relaciones esqueléticas anormales y por tanto se
comportaran diferente a los cambios esperados normalmente. Se
puede presentar también un resalte negativo al mostrar los
incisivos mandibulares por delante de los maxilares, generalmente

asociados a maloclusiones Clase lll.
Diferencia de tamafio de los dientes en la denticiébn mixta: (4)

Region maxilar anterior: El tamafio de la corona del incisivo
primario es, en promedio de 75% del tamafio de sus sucesores
permanentes. Como resultado, el ancho promedio total
combinado de los incisivos permanentes es de 8mm mayor que
los primarios. Antes de la erupcion, el incisivo central es lingual
respecto a su predecesor. El incisivo externo es lingual respecto

a su incisivo central y al canino.
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Regidn maxilar posterior: El tamafio promedio de los dientes
primarios en relacion con sus sucesores permanentes difiere
mucho. Los caninos primarios tienen 85% del tamafio de los
permanentes. Los primeros molares pueden tener el mismo
tamafo de los primeros premolares, en tanto que los segundos
molares primarios son mas grandes que los segundos
premolares. En consecuencia, el coeficiente de correlacion entre
el ancho mesiodistal de cada uno de los dientes primarios con
Sus sucesores permanentes varia entre 0.2 y 0.5mm. El espacio
de deriva es en promedio de 0.9mm por lado, con una variacion
de +6.0mm a -5.8mm. Un exceso de espacio de deriva es 2mm

0 mas es optimo.

Region mandibular anterior: El ancho promedio total mesiodistal
de las coronas de los incisivos inferiores permanentes es 6mm
mayor que el ancho total de los incisivos primarios. En forma
similar a la denticion maxilar, los coeficientes de correlacion de
dientes individuales entre los dientes primarios y permanentes
varian entre 0.2 y 0.6mm. Las dimensiones promedio de las
coronas de los incisivos primarios son de 75% del tamafio de
sus sucesores, pero el coeficiente de correlacion para el ancho
de los incisivos combinados es solo 0.4. Antes de la erupcion,
los incisivos centrales por lo general son linguales con respecto
a sus predecesores Yy los incisivos externos lo son respecto de
los incisivos centrales permanentes. La cripta de los incisivos
centrales permanentes se superpone a la de los incisivos
externos. Los incisivos centrales permanentes y los incisivos
externos brotan en ubicacién lingual con respecto a sus
predecesores, luego se desplazan en sentido labia después de
su erupcion. A menudo los incisivos emergen rotados y luego se

realinean si hay espacio suficiente disponible.
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- Region mandibular posterior: Como sucede con los dientes
maxilares, tamafio relativo promedio de los dientes primarios
respecto de sus sucesores permanentes difiere en grado
significativo. El tamafio de los caninos primarios es 85% del de
los permanentes, el de los primeros molares primarios es 115%
del de los primeros premolares y el tamafio de los segundos
molares primarios es 138% del de los segundos premolares. Por
lo tanto, los coeficientes de correlacion entre los dientes
individuales varian entre 0.2 y 0.5mm, en tanto que el coeficiente
de correlacion de la suma de los anchos mesiodistales es de

0.5mm.

1.2.4 Diagnaéstico ortodoncico en la denticion mixta

El diagnéstico es propiamente la llave para la formulacion del plan
de tratamiento, es la unién entre el examen clinico y el problema,
para determinar cual de las diferentes condiciones que afecten
los distintos tejidos que forman el sistema estomatognatico tales
como desarmonia de los componentes esqueléticos,
discrepancias entre tamafo y posicion de los maxilares y de los
dientes, desordenes de los tejidos neuromusculares y blandos y
diferentes habitos de presion es el causante de la moloclusion. De
él parten los diagndsticos tentativos a cada uno de ellos, los que a
su vez pueden ser modificados una vez obtenida la informacién
procedente de los examenes y cuando se ha completados y
evaluado en su totalidad se pase a formular el plan de

tratamiento. (11)

1.2.4.1 Historia del paciente y evaluacion facial:

La historia clinica debe ser bien llenada y debe incluir los

datos para el crecimiento somatico (estatura y peso), asi



como los antecedentes familiares, especialmente si
presenta algun sintoma que indique una influencia genética
gue explique la etiologia del problema. (11)

El examen del paciente y el analisis de los registros se

resumen en historias clinicas. (4)

1. 2.4.2 Modelos de estudio:

El modelo de estudio en Ortodoncia es uno de los aparatos
de fundamental importancia para el diagndstico y plan de
tratamiento, conjuntamente con los demas elementos
componentes de una documentacion completa. Ademas,
es con el auxilio de los modelos que podemos observar
detalles que son imposibles de visualizar en la boca,
analizar la simetria de los arcos, la inclinacion dentaria, la
forma, el tamafio y la posiciébn de los dientes, asi como
efectuar diferentes andlisis ortodoncicos.(25)

1.2.4.3 Radiografias:

Deben tomarse solo los que sean necesarios para
establecer el diagndstico. (11).

De él puede conocerse la secuencia de erupcion, ausencia
congénita de dientes, retenciones, anormalidades, dientes
supernumerarios, relaciones de denticion con el esqueleto
0seo, estudiar la morfologia y el crecimiento, diagnosticar
las maloclusiones y displasias craneofaciales , planificar el

tratamiento y la calidad del resultado.(25)



1.2.4.4 Fotografias:

Las fotografias intra y extra bucales estandarizadas son
complementarias a los datos diagndsticos. Los padres y los
pacientes pueden interpretar habitualmente las condiciones
y cambios durante el tratamiento mejor en fotografias que
en modelos o radiografias. (25)

1.3 DISCREPANCIA ALVEOLO DENTARIA EN LA DENTICION MIXTA

1.3.1 Medida de la relacion entre el tamafio de los dientes y la longitud

del arco en la denticién mixta.

Uno de los problemas mas frecuentes encontrados es el
apifiamiento dentario, en ello se basa una de las metas de la
ortodoncia: la correccién del alineamiento de los dientes. Para su
diagnoéstico es de consideracion la determinacion de la relacion
entre tamafio de los dientes y la longitud del arco. Pero cuando
estamos este problema se presenta en el periodo de la denticién
mixta requiere de un diagndstico muy cuidadoso. (11)

El procedimiento consiste basicamente en la obtencién de la
discrepancia que no es mas que la diferencia entre el espacio
disponible en los arcos dentarios y el necesario o requerido para

gue todos los dientes se coloquen ordenadamente dentro de €él.(11)
1.3.2 Espacio disponible
Corresponde al espacio del hueso basal, comprendido entre la

mesial del primer molar permanente de un lado a la mesial del

primer molar permanente del lado opuesto. Para efectuar esta



medida se usa el compas de punta seca que dara un minimo de
error.(25)

El espacio disponible en el arco dental para la transicion de la
denticion primaria a la permanente del segmento posterior esta
limitado por la superficie distal de los laterales y la mesial del
primer molar permanente. Dicho espacio presenta menos
problemas para la realizacion del recambio debido a que la suma
de los didmetros mesiodistales de las coronas de los caninos y
molares primarios es mayor que la correspondiente de sus
sucesores (canino, primero y segundo premolar), particularmente

en el arco inferior y algo menos marcado en el superior. (11)

1.3.3 Espacio requerido

134

Es la sumatoria del mayor diametro mesiodistal de los dientes
permanentes localizados de mesial del primer molar permanente
de un lado a la mesial del primer molar permanente del lado
opuesto. Con ayuda del compas de punta seca se mide el diametro
mesiodistal de cada diente individualmente y se transfiere a la ficha
de cartulina. Con la regla milimetrada sumamos todos ellos y se

obtendré el valor del espacio requerido total. (25)

Discrepancia

Es la diferencia entre el espacio disponible y el espacio requerido, y
puede ser positiva, nula o negativa (25)

e Positivo: El espacio disponible es mayor que el requerido,
por lo tanto se tendra espacio adicional para la erupcion
de los caninos y premolares. Habra espaciamiento (11),
por tanto, habra espacio para la nivelacién de los dientes.
(25)
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e Nulo: El espacio disponible es igual al requerido, cero
apifiamientos, cero espaciamiento (11). El ortodoncista
necesita estar atento, pues sabe que el perimetro de arco
dentario disminuye con el cambio de los deciduos por los
permanentes debido al hecho que los molares
permanentes se acomodan en Clase | durante este
periodo. (25)

e Negativo: El espacio disponible es menor que el
requerido. No existe por lo tanto, espacio suficiente para
la perfecta nivelacibn de los dientes (25). Habréa

apifiamiento. (11)

1.3.5 Analisis de Moyers:

Este andlisis se hace mediante tablas preestablecidas
discriminadas por sexo y utiliza percentiles. (23)

Es quiza uno de los analisis predictivos mas conocidos y utilizados
(14).

Moyers dividio en arco en dos segmentos: (25)

e Anterior : Corresponde a los incisivos permanentes.
e Posterior : Donde estan incluidos los caninos, primeros y

segundos molares deciduos.

a. Segmento anterior(25)

Espacio Disponible Anterior (EDA): Usando el compas de punta
seca, se coloca una de las puntas del mismo en la linea media
y se hace la apertura hasta mesial del canino deciduo. Esa
apertura es transportada a la ficha, y se repite el mismo

procedimiento para el lado opuesto.
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Espacio Requerido Anterior (ERA): Se mide la mayor distancia
mesiodistal de cada incisivo permanente, transportandola a la

ficha.

Discrepancia de Modelos anterior DM(a): Se hace la diferencia
entre: EDA — ERA.

Segmento posterior:

Se basa en la obtencién de los valores de la suma de los
dientes anteroinferiores y la localizacion de la prediccion de los
anchos mesiodistales de los caninos y premolares por
erupcionar en las tablas de probabilidad de Moyers. (21)
Espacio Disponible Posterior (EDP): Se coloca la punta del
compas en la mesial del primer molar permanente y se abre
hasta mesial del canino deciduo, llevando esta medida a la
ficha. Para el lado opuesto, el procedimiento es idéntico. (25)
Espacio Requerido Posterior (ERP): Se utliza la tabla
propuesta por Moyers (VER ANEXO N.1). En la linea horizontal
superior de la tabla encontramos el valor de la sumatoria de los
cuatro incisivos inferiores (ERA) y en la columna vertical los
porcentajes que varian del 5% hasta el 95%(25). Estudios
realizados determinaron que el percentil mas confiable es el
75% en el Distrito de Mariano Melgar de la cuidad de Arequipa.
(6). Apartir de la sumatoria de la anchura de los cuatro incisivos
inferiores, se busca en la tabla la sumatoria del mayor diametro
mesiodistal de caninos y premolares que aun se encuentran
intradseos y se multiplica por dos (ERP). (25)

Discrepancia de Modelos Posterior DM (p): Se hace la
diferencia entre: EDP — ERP (25)
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c. Ventajas de este andlisis (25)

- Poseer un error sistematico minimo y las variaciones de
estos errores son conocidos.

- Puede ser hecha con igual seguridad, tanto por el
principiante como por el especialista, no requiere un
juzgamiento clinico sofisticado.

- No exige mucho tiempo de trabajo.

- No necesita equipo especial o radiografico.

- A pesar de realizarse mejor en modelos, puede ser
hecha con razonable exactitud en la boca.

- Puede ser usada para ambos arcos dentarios.

1.3.6 Andlisis de Nance:

En este tipo de analisis se aplica en método radiografico.

El Espacio Disponible (ED): Se obtiene por el mismo procedimiento
del andlisis anterior, pero sin dividir el arco en dos segmentos. Se
empieza en la mesial del primer molar permanente, con el compas
de punta seca tomando varios segmentos, y terminando en la
pared mesial del primer molar permanente del lado opuesto. (25)

El Espacio Requerido Anterior (ERA): Es medido con el compas de
punta seca, sumandose la mayor distancia mesiodistal de los
cuatro incisivos. (25)

Espacio Requerido Posterior (ERP): Se utiliza las radiografias
periapicales de los caninos, primeros y segundos molares
deciduos. Para calcular el diametro mesiodistal de los permanentes
correspondientes (caninos, primer y segundo premolar) se elabora
una regla de tres (formula preconizada por Tweed). Esta ecuacion
es utilizada para compensar las distorsiones que ocurren en las

radiografias. (25)
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1.3.7

X = MdM. MBRX

MdRx

X: Medida del diametro mesiodistal del germen del permanente
MdM: Medida del diametro mesiodistal real del diente deciduo en el
modelo.

MpRx: medida del didmetro mesiodistal aparente del diente
permanente en la radiografia.

MdRx: Medida del diametro mesiodistal aparente del diente

deciduo en la radiografia.

Este procedimiento debe ser efectuado para cada diente
permanente posterior no erupcionado. Para calcular el espacio
requerido total se suma la anchura real de los posteriores con la
anchura de los cuatro incisivos.(25)

Cuando el diente deciduo no se encuentra en el arco, se utiliza la
ecuacion preconizada por Bull. (25)

Bull en su ecuacibn buscé disminuir los problemas que
ocasionaban las distorsiones, tomando dos radiografias
periapicales de la misma region, una con cono largo y otra con
cono corto y utilizando la siguiente ecuacion: (25)

Y =D.C

—
2D-C

Y= Gérmen del diente permanente no erupcionado
D= Radiografia tomada con el cono corto
C= Radiografia tomada con el cono largo (25)

Andlisis de Tanaka-Johnston

Elaborada por Tanaka-Johnston idéntica al método de Moyers, se

basa en la sumatoria de las anchuras mesiodistales de los incisivos
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inferiores (ERa) para el célculo del espacio requerido posterior
(ERp), practicamente sin consultar las tablas y sin necesidad de
radiografias (25), es un método corto y menos complicado (11)

Se utiliza para determinar el espacio de los caninos y premolares
permanentes que no han erupcionado en la denticion mixta.
Simplifica las tablas de probabilidades de Moyers del percentil
75%, (23).

La férmula usada para el calculo del espacio requerido posterior
sera: (25)

X=(yl2+ AoB)X2

X
Y

A y B= constantes usadas para el arco inferior y superior

anchura de los caninos y premolares no irrumpidos

anchura de los cuatro incisivos inferiores

respectivamente

A: para el célculo del 75% = 10.5 mm
Para el calculo del 85% =11 mm
B: para el calculo del 75% = 11mm

Para el calculo del 85% =11.5mm

El calculo del espacio requerido total (ERt) sera la sumatoria del
espacio requerido posterior con el espacio requerido anterior
(ERa). (25)

Comparandola con los resultados de la tabla Moyers al 75%, la
diferencia es minima concluyendo 0.2mm para el arco inferior y

0.1mm para el arco superior. (25)

Ventajas: (25)
e Rapida aplicacion
e Facil memorizacién

e Gran economia de tiempo



e Puede ser aplicado directamente en la consulta inicial

1.4 APINAMIENTO DENTARIO EN DENTICION MIXTA

1.4.1 Definicion

Es un signo de una maloclusion en el que nos encontramos en
presencia de un area deficiente en mayor o menor grado que debe
ser determinado y perfectamente diferenciado mediante los analisis
respectivos, de cualquiera condicibn normal o una masa dentaria

mayor. (11)

1.4.2 Epidemiologia

El apifiamiento de los incisivos mandibulares es la mas comun de
las situaciones en el tratamiento ortodoncico; Borrow y cols
reportan su incremento de 14% a la edad de 6 afios, a 51% en la

postadolescencia. (11)

1.4.3. Etiologia del apifiamiento
Ha sido clasificado en base a su etiologia como: (11)

e Genuino o primario: Cuando hay una discrepancia
hereditaria entre el tamafio de los dientes y el espacio
disponible, es decir poco crecimiento del area apical.

e Sintomatico o secundario: Cuando se debe a factores
ambientales (caries mal restauradas o exodoncias) y puede
ser considerada también una forma mixta, donde hay una
concurrencia de las dos anteriores.

e Terciario: aparece en el periodo de postadolescencia.
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Es de suma importancia determinar el grado o magnitud del

apifiamiento, ya que de ello determinara el plan de tratamiento.

Para lo cual se ha clasificado en ligero, moderado y severo. (11)

1.4.4 Clasificacion:

1441

1442

1443

Apifiamiento ligero:

Apifiamiento de 1 a 3mm (22), puede resolverse por si
mismo por los procesos normales del crecimiento a esa
edad. Espacio suficiente para todos los dientes
permanentes. Se debe tener en cuenta que durante la
transicion de la denticion primaria a la permanente puede
presentarse un apifiamiento en el segmento anterior,
expresado por el desplazamiento bucolingual o rotacion de

algun diente individualmente. (11)

Apifamiento moderado:

Aquellos casos en que se observa una pronunciada
irregularidad en el alineamiento de los incisivos y falta de
espacio se encuentra entre 4 y 7 mm sin anomalias en la
zona de apoyo, es necesario evaluar el grado de falta de

espacio real (discrepancia total). (11)

Apifiamiento severo

Un apifiamiento mas de 9mm, se considera que no puede
ser resuelto por los métodos mencionados, y se podria
pensar en instaurar una terapia de “extracciones seriadas”.
(11)

1.4.5 Tratamiento

El objetivo de un tratamiento precoz es corregir los desequilibrios

esqueléticos, dentoalveolares y musculares ya existentes o en

33



desarrollo para mejorar el entorno orofacial antes de que se
complete la erupcién de la denticion permanente.

Al iniciarse el tratamiento ortoddncico y ortopédico a una edad
temprana, se supone que se reduce la necesidad global de
realizar un tratamiento ortodoncico complejo que incluya

extracciones de dientes permanentes y la cirugia ortognatica. (13)

Para su tratamiento es de primera consideracién la determinacion
de la relacion entre el tamafio de los dientes y la longitud del arco,
y es de suma importancia, ya que indicara si la estrategia de

tratamiento va a ser dirigida hacia: (11)

- Observacién del recambio dentario
- Guia de la erupcién
- Expansion maxilar

- Las exodoncias seriadas
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2. ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

A.

INTERNACIONALES:

Botero, Paola Maria; Vélez, Natalia; Cuesta, Diana Paola; Gomez,
Eliana;  Gonzélez, Paula; Cossio, Marcela; Santos, Eliana. PERFIL
EPIDEMIOLOGICO DE OCLUSION DENTAL EN NINOS QUE
CONSULTAN A LA UNIVERSIDAD COOPERATIVA DE COLOMBIA.
Junio 2006- Junio 2007 (5).La maloclusion clase | es la alteracién oclusal
mas prevalente en la poblacion infantii que consultan al servicio
Odontoldgico de la Facultad, el 97% de los pacientes presenté al menos

una alteracion oclusal.

Naranjo Llerena, Steffanie. lNCIDENCIA DE CANINOS ECTOPICOS EN
PACIENTES DE 11 A 18 ANOS”. Guayaquil-Ecuador .2012-2013. (20). Se
presentd una posiciéon normal en un 52.5% de la poblacion, la posicion de
caninos ectopicos mas frecuente es la del canino giroversionado
distalmente con un 20%, luego la vestibular con un 16%, seguidamente
con un 9.5% la mesial y por ultimo la posicion palatina o lingual con un
2%.

Sempértegui Sandoval, Maria Paulina; Villarreal Ortega, Byron Marcelo.
DENTICION MIXTA: ESTUDIO COMPARATIVO DE ANALISIS DE
ESPACIOS CON PRESENCIA O AUSENCIA DE MOLARES. Quito-
Ecuador. 2014. (22). Los nifios que presentaron en boca todas sus piezas
molares temporales tienen una discrepancia positiva de 95% en el maxilar
superior y 70% en el inferior, en comparacién a los nifios con ausencia de
por lo menos uno de sus molares temporales en las que se presenté una
discrepancia positiva de 43% en el arco superior y 37% en arco inferior,
por lo tanto los pacientes que presentaron en boca todas sus piezas
molares temporales tienen en promedio un mayor tamafio maxilar tanto

del arco superior como inferior.
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B. NACIONALES:

Del Castillo, Aron Aliaga; Mattos Vela, Manuel Antonio; Aliaga Del
Castillo, Rosalinda; Del Castillo Mendoza, Claudia. MALOCLUSIONES EN
NINOS Y ADOLESCENTES DE CASERIOS Y COMUNIDADES NATIVAS
DE LA AMAZONIA DE UCAYALI, PERU. 2010 (9). Se encontr6 una
prevalencia de maloclusiones en un 85,6% de la poblacion. Se
evidenciaron alteraciones ortodoncicas en el 67,2% de casos. Las
alteraciones ortodoncicas encontradas mas frecuentes fueron
apifiamiento dentario 28,4%, mordida cruzada anterior 17,4%, sobresalte
exagerado 8,5%, sobremordida exagerada 5,0% y mordida abierta

anterior 5,0%.

Delgado Delgado, Martin Ramén. ANALISIS DEL METODO DE MOYERS
EN LA PREDICCION DE LOS ANCHOS MESIODISTALES DE CANINOS
Y PREMOLARES Y SU COMPROBACION CLINICA EN NINOS Y
ADOLESCENTES DE 11 A 13 ANOS DE EDAD DE LOS CENTROS
EDUCATIVOS SECUNDARIOS MENORES IGNACIO MERINO Y
ALEJANDRO TABOADA, DEL DISTRITO DE PARINAS, TALARA,
2000.(10). Se realiz6 un estudio en 70 modelos de pacientes de dichos
colegios en los que se determind que trabajar a un nivel de confianza del
75% es adecuado para esta poblacion tanto para el maxilar superior e

inferior y tanto para el sexo femenino y masculino.

Gutiérrez Pulido, Luis David. VALIDACION DE LAS TABLAS DE
PROBABILIDAD DE MOYERS EN UNA POBLACION DE LIMA-PERU.
2006 (15). El nivel de confianza de las tablas de probabilidad de Moyers al
95% es el mas cercano a los valores reales de caninos y premolares
erupcionados en los modelos de estudio de los pacientes del Instituto

Especializado de Salud del Nifio en ambas arcadas segun género.
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Huaman Isla, Ramiro. PREVALENCIA DE ANOMALIAS
ORTODONCICAS, SEGUN NECESIDAD Y PRIORIDAD DE
TRATAMIENTO ORTODONCICO SEGUN EL INDICE DE
MALOCLUSION DE LA ASOCIACION IBEROAMERICANA DE
ORTODONCISTAS (AIO) EN ESCOLARES CON DENTICION MIXTA.
Lima - Peru 2009. (16). La prevalencia de maloclusion en escolares con
denticion mixta es 94.80% y oclusion normal 5.20%. La necesidad de
tratamiento ortodoncico obtenido, seglin el indice Cuantitativo de
Maloclusion de la Asociacidén Iberoamericana de Ortodoncistas (AlO), en
la poblacion escolar con denticion mixta es 34.19% y no necesitan de

tratamiento ortodéncico 65.81%.

Lujan Rojas, Waldir Tony. PREVALENCIA, SEVERIDAD Y NECESIDAD
DE TRATAMIENTO ORTODONCICO DE MALOCLUSIONES EN
ESCOLARES DEL DISTRITO DE LAREDO-TRUJILLO. 2013. (17). La
mayoria de escolares presentd maloclusion en un 59.3%, dentro de los
cuales el 29.4% tubo una maloclusion definida por lo que requiere
tratamiento ortodéncico electivo, el 19.1% presentdé una maloclusion
severa por lo que requiere tratamiento ortodoncico altamente
recomendable y el 10.8% presentdé una maloclusion muy severa por lo
que requieren tratamiento ortodéncico obligatorio; mientras el 40.7%
presenté una oclusién normal por lo que no requieren tratamiento

ortodoéncico.

Velasquez Pedreros, Diego Alejandro. ANALISIS DE MOYERS Y
TANAKA & JOHNSTON, PARA LA PREDICCION DEL TAMARNO
MESIODISTAL DE CANINOS Y PREMOLARES. Lima - Pera. 2009(24).
No existen diferencias significativas entre la prediccion del tamafio
mesiodistal de caninos y premolares con el métodos por Moyers al 75% y
Tanaka & Johnston tanto en la arcada superior como la inferior en ambos

Sexos.
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C.

Vives Barreto, Ana Cecilia. COMPARACION DE LA DISCREPANCIA
ALVEOLODENTARIA NEGATIVA EN EL SECTOR ANTERIOR CON EL
INDICE DE IRREGULARIDAD DENTARIA EN UN GRUPO DE
ESCOLARES. Lima - Pera 2003 (26). No existe relacion entre la
irregularidad maxilar y la discrepancia negativa alveolo-dentaria negativa,
esto se debe a que el apifiamiento es solamente un signo clinico de una

maloclusion que puede estar acomparfiada o no de una falta de espacio.

LOCALES:

Budiel Sarmiento, Yerlin Melissa. APLICACION DE LOS METODOS DE
MOYERS Y TANAKA JHONSTON PARA SU VALIDACION EN EL
ANALISIS DE ESPACIO REQUERIDO EN DENTICION PERMANENTE
EN ALUMNOS DE 12 A 15 ANOS DE EDAD EN COLEGIOS
NACIONALES DEL DISTRITO DE MARIANO MELGAR. AREQUIPA
2000. (6). Se realiz6 un estudio en 120 modelos de 60 alumnos entre 12 a
15 afios del centro educativo, estableciéndose que los valores de caninos
y premolares erupcionados se acercan mas a los reales con el método
de Moyers siendo el percentil 75% el mas confiable para la poblacion
estudiada, se establecié ademas que el Método de Tanaka Jhonston no

es confiable en la poblacion estudiada de Mariano Melgar.
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CAPITULO Il

METODOLOGIA
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. AMBITO DE ESTUDIO

La investigacion fue realizada en la |.E. 40687 Félix Rivas Gonzales ubicado
en la Av. Charcani s/n Primero de Junio Zona “A” distrito de Cayma,

departamento de Arequipa.

. TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

A. Tipo de investigacion: No experimental

Ya que los datos fueron obtenidos de los modelos de yeso tomados a
los nifios de la Institucion Educativa; a partir de los cuales se evalué con

el indice de Moyers.
B. Disefio de investigacion:
- De acuerdo a la temporalidad: Transversal

Se realizé una medicién de la discrepancia alveolo dentaria en cada

uno de los modelos de yeso obtenidos de las unidades de estudio.
- De acuerdo al lugar donde se obtuvo los datos: De campo.
La obtencion de las medidas de la variable fue de los modelos tomados
a las unidades de estudio.
- De acuerdo al momento de la recoleccion de datos: Prospectivo
La investigacién es prospectiva debido a que la informacion no existia

mientras que no se realizara la investigacion.

- De acuerdo al proposito investigacion: Descriptiva
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Es descriptiva ya que se midio y describio los valores encontrados de la
discrepancia alveolo dentaria en los modelos tomados a los estudiantes

de la Institucion Educativa.

3. UNIDADES DE ESTUDIO

El estudio fue realizado en alumnos de la I.E Félix Rivas Gonzales del nivel
priamario de 6 a 11 afos de edad, ambos sexos, cuya raza es mestiza y de

nivel socoecondmico medio a bajo.

4. POBLACION Y MUESTRA

La poblacién fueron todos los nifios de la Institucion Educativa Félix Rivas

Gonzales, cuyo total fue de 146 nifos.

La muestra fueron 36 nifios que cumplieron con los criterios de inclusion y
exclusion y se procedié a la toma de impresiones y una vez obtenidos dichos

modelos, se les aplicé en Andlisis Moyers a un 75% de probabilidad.

A. CRITERIOS DE INCLUSION

- Estudiantes que tengan la autorizacion respectiva (madre, padre y/o
apoderado).

- Estudiantes con denticibn mixta primera fase tanto superior e
inferior.

- Estudiantes con caninos y molares temporarios con presencia 0

ausencia de caries interproximal.

B. CRITERIOS DE EXCLUSION

- Estudiantes que no deseen colaborar voluntariamente.
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Estudiantes con labio fisurado y/o paladar hendido.

Estudiantes con estomatitis, aftas, micosis o0 infecciones
respiratorias.

Estudiantes nauseosos.

Estudiantes con anomalias dentarias de forma y/o estructura como
diente en clavija, hipoplasia, amelogénesis imperfecta,
dentinogénesis imperfecta, microdoncia, macrodoncia y/o
anodoncia.

Estudiantes con tumores osteogénicos o cancer.

5. TECNICA Y PROCEDIMIENTO

A. DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Principal:

Discrepancia Alveolo Dentaria
Secundarias

Edad

Sexo

Caries proximal

Maxilar

Lado del Maxilar

Segmento del Maxilar
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Principal

ESCALA TIPO DE
VARIABLE INDICADORES | NATURTALEZA DE ) VARIABLE
MEDICION
DISCREPANCIA Individual
ALVEOLO Mm Cuantitativo | '"tervalo
DENTARIA
- Secundarias
ESCALA
VARIABLE INDICADORES NATURALEZA DE TIPO DE
MEDICION | VARIABLE
EDAD - Afos Cuantitativa Razén Secundaria
SEXO - Masculino Cualitativa Nominal Secundaria
- Femenino
MAXILAR - Superior Cualitativa Nominal Secundaria
- Inferior
LADO DEL - Derecha Cualitativa Nominal Secundaria
MAXILAR - lzquierda
SEGMENTO - Anterior Cualitativa Nominal Secundaria
DE MAXILAR - Posterior
CARIES - Caries Cualitativa Nominal Secundaria
PROXIMAL proximal
EN DIENTES - Sin caries
PRIMARIOS proximal.
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B. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION
TECNICA DE RECOLECCION:
La técnica aplicada para la recoleccion de datos fue la observacion
indirecta ya que los valores de la variable (discrepancia alveolo dentaria)
fueron tomados de los modelos de yeso.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION:

El instrumento utilizado para la recolecciébn de datos fue la Ficha de
Observacion. (ANEXO N°1)

TECNICA DE INVESTIGACION | INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

Observacion indirecta Ficha de Observacion

. PRODUCCION Y REGISTRO DE DATOS

PRODUCCION DE DATOS

Se Solicité autorizacion a la Institucion Educativa Félix Rivas Gonzales para el
desarrollo de la investigacion.

Se procedido a la entrega los consentimientos informados a fin de que los
padres o tutores de los nifios los firmen. (ANEXO N°3)

Se seleccionaron los alumnos que cumplieron con los criterios de inclusion y
exclusion.

Se consignaron los datos de cada nifio en la ficha de observacion, incluyendo
ademas un odontograma en el cual se grafico la presencia de caries proximal;

ademas, que cuenta con dos cuadros, en el primero correspondiente a la
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medida de los anchos mesio distales de los incisivos inferiores y superiores;
el segundo cuadro, los valores correspondientes a la discrepancia segun
maxilar , lado y segmento; finalmente, la intrepretacion de dichos resultados a
fin de dar un diagnéstico de los datos obtenidos. (ANEXO N°1)

Se entregd un kit de cepillado para la realizacion de la higiene bucal de los
nifos.

Se procedio a la toma de impresiones de las arcadas dentarias, para lo cual
se conto con cubetas cribadas de ortodoncia de diferentes tamarios.

Se verifico la calidad de las impresiones, caso contrario se repitio la toma de
impresiones.

El vaciado se hiz6 con yeso de ortodoncia y se coloco su respectivo cédigo
segun la ficha de observacion.

Se procedio a aplicar el andlisis de Moyers al 75% para hallar la discrepancia;
para lo cual se procedié a medir el ancho mesio distal de los cuatro incisivos
inferiores y superiores, estos valores fueron colocados en la primera tabla de
la ficha de observacion .

Seguidamente se calcul6 el espacio disponible del lado derecho del segmento
anterior en el maxilar superior, para lo cual se us6 el compéas de punta seca
colocando una de las puntas del mismo en la linea media haciendo una
apertura hasta distal del incisivo lateral permanente, la cual fue transportada a
la ficha de observacion, para el lado izquierdo se procedio de la misma forma.
Para hallar el espacio disponible en el maxilar inferior fue indéntica del maxilar
superior.

Se procedid a calcular el espacio requerido anterior para ambos maxilares,
para lo cual se procedi6 a la suma de los anchos mesiodistales de los
incisivos del maxilar superior del lado derecho y dicho resultado se coloco en
la tabla correspondiente, de igual manera fue para el lado izquierdo y para el
maxilar inferior.

Luego, se calcul6 el espacio disponible posterior del lado derecho del maxilar
superior, para lo cual se us6 el compas de punta seca colocando la punta del
compas en la mesial del primer molar permanente y se abrié hasta distal del

incisivo lateral permanente, llevando esta medida a la ficha de observacion.
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Para el lado izquierdo, el procedimiento es idéntico. De igual forma para el
maxilar inferior.

Finalmente, se procedio a calcular el espacio requerido posterior derecho del
maxilar superior, para la erupcion de caninos y premolares permanentes; para
lo cual se utilizo el valor de la suma de los cuatro incisivos inferiores, a partir
de este se ubico en la tabla propuesta por Moyers ubicandose segun el
maxilar y segun el sexo del paciente; en la linea horizontal superior de la tabla
se encontro el valor de la sumatoria de los cuatro incisivos inferiores y en la
columna vertical los porcentajes que varian del 5% hasta el 95%, sin embargo
estudios realizados determinaron que el percentil mas confiable es el 75% en
el distrito de Mariano Melgar de la cuidad de Arequipa, por lo que se utilizd
este percentil; una vez obtenido el valor del espacio requerido, se colocé en la
tabla correspondiente en la ficha de observacién. Para el lado opuesto se
realiz6 de la misma manera. En el maxilar inferior el procedimiento fue
idéntico.

Obtenidos los valores se procedio a hallar la diferencia (discrepancia) entre el
espacio disponible y el requerido encontrado en cada lado y cada maxilar; con
estos valores encontrados se determind la discrepancia segun maxilar, segun
lado y la discrepancia total.

Se realiz6 su interpretacion.

TECNICA DE ANALISIS ESTADISTICO

La tabulacién de los datos obtenidos se llevé a cabo en una hoja de calculo
Excel version 2010 a partir de la cual se realizd el procesamiento de la
informacion. La presentacion de resultados se hizo a través de la confeccion
de tablas de simple y doble entrada; ademas, se elaboraron graficos de

barras que complementaron las tablas propuestas.

El analisis de datos se desarrollo, en primer lugar, obteniéndose las medidas

de tendencia central (media aritmética) y de dispersion (desviacion estandar,
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valores minimos y maximos) de la variable principal, dada su naturaleza
cuantitativa.

Asi mismo, por la pertinencia del caso, se establecieron frecuencias absolutas
(N9 y relativas (%).

En segundo lugar, se establecieron si existe relacion entre las variables
secundarias y la principal, para lo cual se aplicd la prueba estadistica T de
Student a un nivel de confianza del 95%.

Es importante mencionar que todo el procedimiento estadistico se llevo a
cabo con ayuda del software EPI-INFO versién 6.0.

8. RECURSOS
a. HUMANOS:

i. INVESTIGADORA Bach. Ana Cristina Ayma Gallegos

ii. ASESORES
Técnico : Mg. Ernesto Aragon Vela
Metodolégico : Dr. Xavier Sacca Urday
Redaccion : Dra. Maria Luz Nieto Muriel

iii. COLABORADORES : C.D Juan Carlos Rivera Machaca

Bach. Rosario Condori Calla

b. FINACIEROS
El presente trabajo de investigacion, fue financiado en su totalidad por
la Investigadora.

c. MATERIALES

Equipos y varios :
- Computadora
- Impresora

- Camara fotografica.
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d.

Instrumental:

Espejos intraorales
Espatulas para alginato

Juegos de cubetas de impresion

Materiales varios:

Cajas de guantes

Cajas de baja lenguas

Paquetes de campos de trabajo
Rollos de papel toalla

Paquetes de rodetes de algodon
Bolsas de yeso de ortodoncia
Bolsas de alginato

Lijar de agua marca 3m

Insumos varios de oficinas

Lapiceros

Lapiz

Cinta

Folders

Compas de punta seca
Reglas milimetradas
Paquete de papel bond
Borrador

Corrector

INSTITUCIONALES

Universidad Alas Peruanas
I.E Félix Rivas Gonzales-Cayma —Arequipa

Colgate programa “Sonrisas Brillantes, Futuros Brillantes”
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CAPITULO IV
RESULTADOS Y DISCUSION
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1.PRESENTACION DE RESULTADOS
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TABLAN°1

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN SEXO

Sexo N° %
Masculino 16 44 .4
Femenino 20 55.6

Total 36 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En la presente tabla podemos apreciar que la mayoria de los pacientes motivo de

investigacion correspondieron al sexo femenino (55.6%), mientras que el resto

(44.4%) fueron del masculino.
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GRAFICO N° 1

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN SEXO

Masculino
44.4%

Femenino
55.6%
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TABLA N° 2

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN EDAD

Edad N° %
8 afnos 16 44 .4
9 afios 10 27.8
10 afos 10 27.8

Total 36 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

La presente tabla nos muestra que el mayor porcentaje de pacientes estudiados
(44.4%) tenian como edad 8 afios, mientras que el menor porcentaje de ellos
(27.8%) estaban con 9 y 10 afos de edad.
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DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN EDAD

GRAFICO N° 2
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TABLA N° 3

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN PRESENCIA DE CARIES

PROXIMAL
Caries Proximal N° %
Si 20 55.6
No 16 44.4
Total 36 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

La presente tabla nos permite evidenciar que la mayoria de los pacientes incluidos
en la investigacion (55.6%) presentaban caries proximal, en tanto el 44.4% de ellos

no la evidenciaron.
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GRAFICO N° 3

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN PRESENCIA DE CARIES
PROXIMAL
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TABLA N° 4

DISCREPANCIA ALVEOLO - DENTARIA EN EL MAXILAR SUPERIOR DE LOS
PACIENTES

Maxilar Superior

Discrepancia
Hemiarcada Derecha Hemiarcada lzquierda
Alveolo — dentaria
Anterior Posterior Anterior Posterior
Media Aritmética -1.33 0.96 -0.88 0.63
Desviacion Estandar 1.51 1.23 1.43 1.13
Valor Minimo -4.50 -0.50 -3.00 -1.30
Valor Maximo 1.50 3.30 1.50 2.90
Total 36 36 36 36

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION

En la presente tabla se muestra la discrepancia alveolo dentaria de los pacientes en
su maxilar superior, asi podemos observar que en la hemiarcada derecha anterior, la
discrepancia obtenida fue negativa con un promedio de -1.33mm, mientras que en
la zona posterior fue positiva con promedio de 0.96mm; en tanto, en la hemiarcada
izquierda anterior, la discrepancia fue negativa con un promedio alcanzado de -

0.88mm y en la zona posterior fue positiva con promedio de 0.63mm.
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GRAFICO N° 4

DISCREPANCIA ALVEOLO - DENTARIA EN EL MAXILAR SUPERIOR DE LOS
PACIENTES
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TABLA N°5

DISCREPANCIA ALVEOLO - DENTARIA EN EL MAXILAR INFERIOR DE LOS
PACIENTES

Maxilar Inferior

Discrepancia

Dentoalveolar Hemiarcada Derecha Hemiarcada Izquierda
Anterior Posterior Anterior Posterior
Media Aritmética -0.50 0.99 -0.38 1.05
Desviacion Estandar 0.77 1.58 0.85 1.42
Valor Minimo -2.00 -2.10 -2.00 -1.60
Valor Méximo 0.50 3.30 1.50 3.80
Total 36 36 36 36

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION

En la presente tabla se muestra la discrepancia alveolo dentaria de los pacientes en
su maxilar inferior, asi podemos observar que en la hemiarcada derecha anterior, la
discrepancia fue negativa con un promedio de -0.50mm, mientras que en la zona
posterior tuvo una discrepancia positva con promedio de 0.99mm; en tanto, en la
hemiarcada izquierda anterior, la discrepancia fue negativa cuyo promedio

alcanzado fue de -0.38mm y en la zona posterior fue positiva con promedio de

1.05mm.
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GRAFICO N° 5

DISCREPANCIA ALVEOLO - DENTARIA EN EL MAXILAR INFERIOR DE LOS
PACIENTES
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TABLA N° 6

DISCREPANCIA ALVEOLO — DENTARIA EN EL MAXILAR SUPERIOR SEGUN
SEXO DE LOS PACIENTES

Sexo
Masculino Femenino

Maxilar Superior

Hemiarcada Derecha: Anterior

Media Aritmética -1.31 -1.35
Desviacion Estandar 1.26 1.71
Valor Minimo -2.50 -4.50
Valor Maximo 1.00 1.50

P 0.942 (P 2 0.05) N.S.
Hemiarcada Derecha: Posterior

Media Aritmética 0.57 1.28
Desviacion Estandar 0.98 1.34
Valor Minimo -0.50 -0.30
Valor Maximo 2.50 3.30

P 0.048 (P < 0.05) S.S.
Hemiarcada Izquierda: Anterior

Media Aritmética -0.87 -0.90
Desviacion Estandar 1.43 1.48
Valor Minimo -2.50 -3.00
Valor Maximo 1.50 1.50

P

0.960 (P = 0.05) N.S.

Hemiarcada lzquierda: Posterior

Media Aritmética 0.20 0.98
Desviacion Estandar 1.13 1.04
Valor Minimo -1.30 -0.30
Valor Maximo 1.50 2.90

P 0.039 (P <0.05) S.S.
Total 16 20

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

La presenta tabla nos permite apreciar que respecto al maxilar superior en la

hemiarcada derecha anterior, tanto en el sexo masculino como femenino tuvieron



una discrepancia negativa, siendo en promedio -1.31mm y -1.35mm
respectivamente.  Segun la prueba estadistica, las diferencias encontradas no son
significativas, es decir, no hay relacién entre el sexo y la discrepancia en esta

hemiarcada.

Respecto a la hemiarcada derecha posterior, podemos apreciar que la discrepancia
fue positiva en ambos sexos; segun la prueba estadistica, las diferencias
encontradas son significativas, es decir, hay relacion entre el sexo y la discrepancia
en esta hemiarcada, siendo mayor en las mujeres con 1.28mm mientras que en los

hombres fue de 0.57mm.

En la hemiarcada izquierda anterior, se evidencia que la discrepancia encontrada
en el sexo masculino como femenino fue negativa siendo en promedio -0.87mm y
-0.90mm resepctivamente; segun la prueba estadistica, las diferencias encontradas
no son significativas, es decir, no hay relacién entre el sexo y la discrepancia en esta

hemiarcada.

Finalmente, en la hemiarcada izquierda posterior, podemos apreciar que la
discrepancia fue positiva en ambos sexo; segun la prueba estadistica, las diferencias
encontradas son significativas, es decir, hay relacidén entre el sexo y la discrepancia
en esta hemiarcada. siendo mayor en las mujeres con 0.98mm y en los hombres
0.20mm
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GRAFICO N° 6

DISCREPANCIA ALVEOLO — DENTARIA EN EL MAXILAR SUPERIOR SEGUN
SEXO DE LOS PACIENTES
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TABLA N° 7

DISCREPANCIA ALVEOLO — DENTARIA EN EL MAXILAR INFERIOR SEGUN
SEXO DE LOS PACIENTES

. . Sexo

Maxilar Inferior - -
Masculino Femenino

Hemiarcada Derecha: Anterior
Media Aritmética -0.25 -0.70
Desviacién Estandar 0.68 0.80
Valor Minimo -1.00 -2.00
Valor Maximo 0.50 0.50
P 0.047 (P <0.05) S.S.
Hemiarcada Derecha: Posterior
Media Aritmética 0.63 1.28
Desviaciéon Estandar 1.62 1.52
Valor Minimo -2.10 -1.20
Valor Maximo 2.60 3.30
P 0.032 (P <0.05) S.S.
Hemiarcada Izquierda: Anterior
Media Aritmética -0.18 -0.55
Desviacion Estandar 0.99 0.70
Valor Minimo -2.00 -1.50
Valor Maximo 1.50 0.50
P 0.048 (P < 0.05) S.S.
Hemiarcada Izquierda: Posterior
Media Aritmética 0.95 1.13
Desviaciéon Estandar 1.27 1.56
Valor Minimo -1.60 -1.20
Valor Maximo 2.60 3.80
P 0.211 (P =20.05) N.S.
Total 16 20

Fuente: Matriz de datos



INTERPRETACION:

La presenta tabla nos permite apreciar que respecto al maxilar inferior en la
hemiarcada derecha anterior, la discrepancia fue negativa en ambos sexos, siendo
en el sexo masculino promedio de -0.25mm, en tanto en las mujeres fue de
-0.70mm. Segun la prueba estadistica, las diferencias encontradas son significativas
, s decir hay relacion entre el sexo y la discrepancia en esta hemiarcada, siendo

mayor en las mujeres.

Respecto a la hemiarcada derecha posterior, podemos apreciar que la discrepancia
fue positiva en ambos sexos, siendo en el sexo masculino promedio de 0.63mm,
en tanto en las mujeres fue de 1.28mm. Segun la prueba estadistica, las diferencias
encontradas son significativas , es decir hay relacion entre el sexo y la discrepancia

en esta hemiarcada, siendo mayor en las mujeres.

En la hemiarcada izquierda anterior, se evidencia que la discrepancia fue negativa
en ambos sexos, siendo en el sexo masculino promedio de -0.18mm, en tanto en
las mujeres fue de -0.55mm. Segun la prueba estadistica, las diferencias
encontradas son significativas , es decir hay relacién entre el sexo y la discrepancia

en esta hemiarcada, siendo mayor en las mujeres

Finalmente, en la hemiarcada izquierda posterior, se aprecia que discrepancia fue
positiva para ambos sexos, siendo en el sexo masculino promedio de 0.95mm, en
tanto en las mujeres fue de 1.13mm. Segun la prueba estadistica, las diferencias
encontradas no son significativas , es decir no hay relacién entre el sexo y la

discrepancia en esta hemiarcada.
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DISCREPANCIA ALVEOLO — DENTARIA EN EL MAXILAR INFERIOR SEGUN

GRAFICO N° 7

SEXO DE LOS PACIENTES

H.D. Anterior H.D. Posterior H.l. Anterior H.l. Posterior
B Masculino -0.25 0.63 -0.18 0.95
B Femenino -0.7 1.28 -0.55 1.13
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TABLA N° 8

DISCREPANCIA ALVEOLO — DENTARIA EN EL MAXILAR SUPERIOR SEGUN
EDAD DE LOS PACIENTES

Maxilar S . Edad

axiiar stperior 8 afos 9 afos 10 afios
Hemiarcada Derecha: Anterior
Media Aritmética -1.06 -2.40 -0.70
Desviacion Estandar 1.19 1.22 1.78
Valor Minimo -3.00 -4.50 -2.50
Valor Maximo 0.50 -1.00 1.50
P 0.091 (P 2 0.05) N.S.
Hemiarcada Derecha: Posterior
Media Aritmética 1.36 0.86 0.44
Desviacion Estandar 1.18 1.59 0.67
Valor Minimo 0.20 -0.50 -.30
Valor Maximo 3.30 2.90 1.50
P 0.021 (P <0.05) S.S.
Hemiarcada Izquierda: Anterior
Media Aritmética -0.87 -1.60 -0.20
Desviacion Estandar 1.33 1.07 1.68
Valor Minimo -2.50 -3.00 -2.50
Valor Maximo 1.00 -0.50 1.50
P 0.172 (P 2 0.05) N.S.
Hemiarcada Izquierda: Posterior
Media Aritmética 1.11 0.56 -0.06
Desviacion Estandar 0.72 1.51 0.95
Valor Minimo -0.20 -1.00 -1.30
Valor Maximo 1.90 2.90 1.00
P 0.032 (P <0.05) S.S.
Total 16 10 10

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

La presenta tabla nos permite apreciar que respecto al maxilar superior en la

hemiarcada derecha anterior, los pacientes de 8 afos tuvieron una discrepancia



alveolo — dentaria promedio de -1.06m, los de 9 afios obtuvieron un valor de -
2.40mm y en los de 10 afos fue de -0.70mm. Segun la prueba estadistica, las
diferencias encontradas no son significativas, es decir, no hay relacion entre la edad

y la discrepancia en esta hemiarcada.

Respecto a la hemiarcada derecha posterior, podemos apreciar que en los pacientes
de 8 afios la discrepancia alcanzé un promedio de 1.36mm, mientras que en los de 9
afios fue de 0.86mm y en los de 10 afios llegd a 0.44mm; segun la prueba
estadistica, estas diferencias son significativas, es decir, hay relacion entre la edad y

esta hemiarcada, puesto que la discrepancia disminuye conforme avanza la edad.

En la hemiarcada izquierda anterior, se evidencia que la discrepancia encontrada en
los pacientes de 8 afios fue en promedio de -0.87mm, en tanto en los de 9 afios
presentaron un valor de -1.60mm y en los de 10 afios fue de -0.20mm; segun la
prueba estadistica, las diferencias no son significativas, es decir, no hay relacion

entre la edad y la discrepancia en esta hemiarcada.

Finalmente, en la hemiarcada izquierda posterior, se aprecia que en los pacientes de
8 afios, la discrepancia observada fue de 1.11mm, mientras que en los de 9 afios fue
de 0.56mm y en los que tenian 10 afios fue -0.06mm; segun la prueba estadistica,
estas diferencias son significativas, es decir, hay relaciébn entre la edad y la
discrepancia en esta hemiarcada, puesto que la discrepancia disminuye conforme

avanza la edad.
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DISCREPANCIA ALVEOLO - DENTARIA EN EL MAXILAR SUPERIOR SEGUN

GRAFICO N° 8

EDAD DE LOS PACIENTES

H.D. Anterior H.D. Posterior H.l. Anterior H.l. Posterior
= 8 afos -1.06 1.36 -0.87 1.11
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TABLA N° 9

DISCREPANCIA ALVEOLO — DENTARIA EN EL MAXILAR INFERIOR SEGUN
EDAD DE LOS PACIENTES

Maxilar Inferi Edad

axiiar interior 8 afos 9 afos 10 afios
Hemiarcada Derecha: Anterior
Media Aritmética -0.25 -0.90 -0.50
Desviacion Estandar 0.85 0.51 0.74
Valor Minimo -2.00 -1.50 -1.50
Valor Maximo 0.50 0.00 0.50
P 0.113 (P 2 0.05) N.S.
Hemiarcada Derecha: Posterior
Media Aritmética 1.46 0.92 0.32
Desviacion Estandar 1.26 2.01 1.46
Valor Minimo -0.80 -2.10 -1.50
Valor Maximo 3.30 3.30 1.70
P 0.021 (P <0.05) S.S.
Hemiarcada Izquierda: Anterior
Media Aritmética -0.31 0.00 -0.90
Desviacion Estandar 0.92 0.47 0.84
Valor Minimo -1.50 -0.50 -2.00
Valor Maximo 1.50 0.50 0.00
P 0.081 (P 2 0.05) N.S.
Hemiarcada Izquierda: Posterior
Media Aritmética 1.77 0.72 0.22
Desviacion Estandar 1.39 1.43 0.90
Valor Minimo -0.60 -1.60 -1.20
Valor Maximo 3.80 2.60 1.20
P 0.014 (P <0.05) S.S.
Total 16 10 10

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

La presenta tabla nos permite apreciar que respecto al maxilar inferior en la
hemiarcada derecha anterior, los pacientes de 8 afos tuvieron una discrepancia

alveolo — dentaria promedio de -0.25mm, los de 9 afos obtuvieron un valor de



-0.90mm y en los de 10 afos fue de -0.50mm. Segun la prueba estadistica, las
diferencias encontradas no son significativas, es decir, no hay relacion entre la edad

y la discrepancia en esta hemiarcada.

Respecto a la hemiarcada derecha posterior, podemos apreciar que en los pacientes
de 8 afos la discrepancia alcanzé un promedio de 1.46mm, mientras que en los de
9 afios fue de 0.92mm y en los de 10 afios llegd a 0.32mm; segun la prueba
estadistica, estas diferencias son significativas, es decir, hay relacion entre la edad y

esta hemiarcada, puesto que la discrepancia disminuye conforme avanza la edad.

En la hemiarcada izquierda anterior, se evidencia que la discrepancia encontrada en
los pacientes de 8 afios fue en promedio de -0.31mm, en tanto en los de 9 afios
presentaron un valor de 0.0mmy en los de 10 afios fue de -0.90mm; segun la
prueba estadistica, las diferencias no son significativas, es decir, no hay relacion
entre la edad y la discrepancia en esta hemiarcada.

Finalmente, en la hemiarcada izquierda posterior, se aprecia que en los pacientes de
8 anos, la discrepancia observada fue de 1.77mm, mientras que en los de 9 afios fue
de 0.72mm y en los que tenian 10 afos fue 0.22mm; segun la prueba estadistica,
estas diferencias son significativas, es decir, hay relacion entre la edad y la
discrepancia en esta hemiarcada, puesto que la discrepancia disminuye conforme
avanza la edad.
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GRAFICO N° 9

DISCREPANCIA ALVEOLO - DENTARIA EN EL MAXILAR INFERIOR SEGUN
EDAD DE LOS PACIENTES
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TABLA N° 10

DISCREPANCIA ALVEOLO — DENTARIA EN EL MAXILAR SUPERIOR SEGUN
PRESENCIA DE CARIES PROXIMAL DE LOS PACIENTES

Caries Proximal

Maxilar Superior

Si No
Hemiarcada Derecha: Anterior
Media Aritmética -1.50 -1.12
Desviacion Estandar 1.74 1.17
Valor Minimo -4.50 -2.50
Valor Maximo 1.50 1.00
P 0.338 (P 2 0.05) N.S.
Hemiarcada Derecha: Posterior
Media Aritmética 0.91 1.03
Desviacion Estandar 1.19 1.31
Valor Minimo -0.30 -0.50
Valor Maximo 3.30 2.90
P 0.531 (P 2 0.05) N.S.
Hemiarcada Izquierda: Anterior
Media Aritmética -0.70 -1.12
Desviacion Estandar 1.26 1.64
Valor Minimo -2.00 -3.00
Valor Maximo 1.50 1.50
P 0.038 (P < 0.05) S.S.
Hemiarcada Izquierda: Posterior
Media Aritmética 0.71 0.53
Desviacion Estandar 1.12 1.18
Valor Minimo -0.80 -1.30
Valor Maximo 2.90 1.90
P 0.169 (P =2 0.05) N.S.
Total 20 16

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

La presenta tabla nos permite apreciar que respecto al maxilar superior en la
hemiarcada derecha anterior, los pacientes con caries proximal tuvieron una

discrepancia alveolo — dentaria promedio de -1.50mm, en tanto los que no
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presentaban caries obtuvieron un valor de -1.12mm. Segun la prueba estadistica, las
diferencias encontradas no son significativas, es decir, no hay relacion entre la

presencia de caries proximal y la discrepancia en esta hemiarcada.

Respecto a la hemiarcada derecha posterior, los pacientes con caries proximal
tuvieron una discrepancia alveolo — dentaria promedio de 0.91mm, en tanto los que
no presentaban caries obtuvieron un valor de 1.03mm. Segun la prueba estadistica,
las diferencias encontradas no son significativas, es decir, no hay relacion entre la

presencia de caries proximal y la discrepancia en esta hemiarcada

En la hemiarcada izquierda anterior, se evidencia que los pacientes tanto con caries
y sin caries proximal, la discrepancia fue negativa; siendo en los que presentaron
caries -0.70mm, mientras en los que la evidenciaron fue de -1.12mm. Segun la
prueba estadistica, las diferencias encontradas son significativas , es decir hay
relacion entre la presencia de caries proximal y la discrepancia en esta hemiarcada,

siendo mayor la discrepancia en los que no evidenciaron caries proximal.

Finalmente, en la hemiarcada izquierda posterior, se aprecia que en los pacientes
con caries proximal, la discrepancia observada fue de 0.71mm, mientras que en los
gue no presentaron caries fue de 0.53mm; segun la prueba estadistica, estas
diferencias no son significativas, es decir, no hay relacion entre la presencia de

caries proximal y la discrepancia en esta hemiarcada.
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DISCREPANCIA ALVEOLO — DENTARIA EN EL MAXILAR SUPERIOR SEGUN

GRAFICO N° 10

PRESENCIA DE CARIES PROXIMAL DE LOS PACIENTES
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TABLA N° 11

DISCREPANCIA ALVEOLO — DENTARIA EN EL MAXILAR INFERIOR SEGUN
PRESENCIA DE CARIES PROXIMAL DE LOS PACIENTES

Caries Proximal

Maxilar Inferior

Si No
Hemiarcada Derecha: Anterior
Media Aritmética -0.40 -0.62
Desviacion Estandar 0.68 0.88
Valor Minimo -1.50 -2.00
Valor Maximo 0.50 0.50
P 0.761 (P 2 0.05) N.S.
Hemiarcada Derecha: Posterior
Media Aritmética 0.50 1.61
Desviacion Estandar 1.80 1.00
Valor Minimo -2.10 0.10
Valor Maximo 3.30 3.30
P 0.027 (P <0.05) S.S.
Hemiarcada Izquierda: Anterior
Media Aritmética -0.50 -0.25
Desviacion Estandar 0.85 0.85
Valor Minimo -2.00 -1.50
Valor Maximo 0.50 1.50
P 0.401 (P 20.05) N.S.
Hemiarcada Izquierda: Posterior
Media Aritmética 0.75 1.42
Desviacion Estandar 1.47 1.31
Valor Minimo -1.60 -0.60
Valor Maximo 3.40 3.80
P 0.017 (P <0.05) S.S.
Total 20 16

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

La presenta tabla nos permite apreciar que respecto al maxilar inferior en la
hemiarcada derecha anterior, los pacientes con caries proximal tuvieron una

discrepancia alveolo — dentaria promedio de -0.40mm, en tanto los que no
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presentaban caries obtuvieron un valor de -0.62mm. Segun la prueba estadistica, las
diferencias encontradas no son significativas, es decir, no hay relacion entre la

presencia de caries proximal y la discrepancia en esta hemiarcada.

Respecto a la hemiarcada derecha posterior, los pacientes con caries Yy sin caries
proximal tuvierion una discrepancia positiva, siendo en promedio 0.50mm y de
1.61mm respectivamente. Segun la prueba estadistica, las diferencias encontradas
son significativas, es decir, hay relacion entre la presencia de caries proximal y la
discrepancia en esta hemiarcada, siendo mayor en los que no presentaron caries

proximal.

En la hemiarcada izquierda anterior, se evidencia que los pacientes con caries
proximal tuvieron una discrepancia promedio de -0.50mm, en tanto los que no
presentaban caries obtuvieron un valor de -0.25mm; segun la prueba estadistica, las
diferencias no son significativas, es decir, no hay relacion entre la presencia de

caries proximal y la discrepancia en esta hemiarcada.

Finalmente, en la hemiarcada izquierda posterior, se aprecia que los pacientes con
caries y sin caries proximal presentaron una discrepancia positiva, siendo en
promedio 0.75mm y 1.42mm respectivamenete. Segun la prueba estadistica, las
diferencias encontradas son significativas, es decir, hay relaciéon entre la presencia
de caries proximal y la discrepancia en esta hemiarcada, siendo mayor en los que no

presentaron caries proximal.
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DISCREPANCIA ALVEOLO — DENTARIA EN EL MAXILAR INFERIOR SEGUN

GRAFICO N° 11

PRESENCIA DE CARIES PROXIMAL DE LOS PACIENTES
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TABLA N° 12

COMPARACION DE LA DISCREPANCIA ALVEOLO — DENTARIA DE LAS
HEMIARCADAS SEGUN MAXILAR DE LOS PACIENTES

Discrepancia

Hemiarcada Maxilar Media Desviacion P
Aritmética  Estandar
Superior -1.33 1.51 0.001
Derecha
(P <0.05)
Anterior Inferior -0.50 0.77
S.S
Superior 0.96 1.23 0.890
Derecha
(P =0.05)
Posterior Inferior 0.99 1.58
N.S
Superior -0.88 1.43 0.039
Izquierda
(P <0.05)
Anterior Inferior -0.38 .85
S.S
Superior 0.63 1.13 0.047
Izquierda
(P <0.05)
Posterior Inferior 1.05 1.42
S.S

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En la presente tabla podemos apreciar que en la hemiarcada derecha anterior tanto

en el maxiar superior como en el inferior la discrepancia fue negativa, siendo en el



maxilar superior un valor promedio de -1.33mm, mientras que en el maxilar inferior
fue de -0.50mm. Segun la prueba estadistica, las diferencias encontradas son
significativas , es decir hay relacion entre esta hemiarcada respecto a los maxilares,

siendo mayor en el maxilar superior.

Respecto a la hemiarcada derecha posterior, del maxilar superior, la discrepancia
hallada fue en promedio de 0.96, en tanto en el maxilar inferior fue de 0.99mm;
segun la prueba estadistica, las diferencias encontradas no son significativas, es

decir no hay relacién entre esta hemiarcada respecto a los maxilares.

En relacion a la hemiarcada izquierda anterior, tanto en el maxiar superior como
en el inferior la discrepancia fue negativa, siendo en el maxilar superior con un valor
promedio de -0.88mm, mientras que en el maxilar inferior fue de -0.38mm. Segun la
prueba estadistica, las diferencias encontradas son significativas , es decir hay
relacion entre esta hemiarcada respecto a los maxilares, siendo mayor en el maxilar

superior.

Finalmente, en la hemiarcada izquierda posterior, tanto en el maxiar superior como
en el inferior la discrepancia fue positiva, siendo en el maxilar superior un valor
promedio de 0.63mm, mientras que en el maxilar inferior fue de 1.05mm. Segun la
prueba estadistica, las diferencias encontradas son significativas , es decir hay
relacion entre esta hemiarcada respecto a los maxilares, siendo mayor en el maxilar

inferior.
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GRAFICO N° 12

COMPARACION DE LA DISCREPANCIA ALVEOLO — DENTARIA DE LAS
HEMIARCADAS SEGUN MAXILAR DE LOS PACIENTES
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TABLA N° 13

COMPARACION DE LA DISCREPANCIA ALVEOLO - DENTARIA DE LOS
MAXILARES SEGUN HEMIARCADAS DE LOS PACIENTES

Discrepancia

Maxilar Hemiarcada Media Desviacion P
Aritmética  Estandar
. Derecha -1.33 1.51 0.024
Superior
_ (P <0.05)
Anterior lzquierda -0.88 1.43
S.S
_ Derecha 0.96 1.23 0.006
Superior
(P <0.05)
Posterior lzquierda 0.63 1.13
S.S
_ Derecha -0.50 0.77 0.048
Inferior
(P <0.05)
Anterior lzquierda -0.38 0.85
S.S
_ Derecha 0.99 1.58 0.773
Inferior
(P =0.05)
Posterior Izquierda 1.05 1.42
N.S

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En la presente tabla podemos apreciar que en el maxilar superior, su segmento

anterior tanto el lado derecho como izquierdo tuvieron una discrepancia negativa,



siendo en el lado derecho un valor promedio de -1.33mm, mientras que en el lado
izquierdo fue de -0.88mm. Segun la prueba estadistica, las diferencias encontradas
son significativas , es decir hay relacion entre este segmento respecto a los lados del

maxilares, siendo mayor en el lado derecho.

Respecto al maxilar superior, su segmento posterior tanto derecha como izquierda
tuvierion una discrepancia positiva, siendo en el lado derecho un de promedio de
0.96mm, en tanto en el lado izquierdo fue de 0.63mm. Segun la prueba estadistica,
las diferencias encontradas son significativas , es decir hay relacion entre este

segmento respecto a los lados del maxilares, siendo mayor en el lado derecho.

En relacion al maxilar inferior, su segmento anterior tanto en el lado derecho como
izquierdo la discrepancia fue negativa, siendo en el lado derecho un valor promedio
de -0.50mm, en tanto en el lado izquierdo fue de -0.38mm. Segun la prueba
estadistica, las diferencias encontradas son significativas , es decir hay relacion
entre este segmento respecto a los lados del maxilares, siendo mayor en el lado

derecho.

Finalmente, en el maxilar inferior, su segmento posterior del lado derecho tuvo una
discrepancia promedio de 0.99mm, en tanto el lado izquierda fue de 1.05mm; segun
la prueba estadistica estas diferencias no son significativas, es decir no hay relacion
entre esta segmento respecto a los lados del maxilares.

83



COMPARACION DE LA DISCREPANCIA ALVEOLO — DENTARIA DE LOS

GRAFICA N° 13

MAXILARES SEGUN HEMIARCADAS DE LOS PACIENTES
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TABLA N° 14

DISCREPANCIA TOTAL ALVEOLO — DENTARIA EN EL MAXILAR SUPERIOR
SEGUN SEXO DE LOS PACIENTES

. . Sexo

Maxilar Superior . -
Masculino Femenino

Anterior
Media Aritmética -1.09 -1.12
Desviacion Estandar 1.34 1.41
Valor Minimo -2.50 -2.50
Valor Maximo 1.25 1.50
P 0.947 (P 2 0.05) N.S.
Posterior
Media Aritmética 0.38 1.13
Desviacion Estandar 0.98 1.16
Valor Minimo -0.80 -0.30
Valor Maximo 2.00 2.90
P 0.044 (P <0.05) S.S.
TOTAL
Media Aritmética -0.35 0.003
Desviacién Estandar 0.49 0.73
Valor Minimo -1.02 -1.40
Valor Maximo 0.50 0.95
P 0.109 (P =2 0.05) N.S.
Total 16 20

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

La presenta tabla nos permite apreciar que respecto al maxilar superior en el
segmento anterior, tanto del sexo masculino como femenino tuvieron una

discrepancia negativa, siendo la discrepancia promedio para cada género de



-1.09mm y -1.12mm respectivamente. Segun la prueba estadistica, las diferencias
encontradas no son significativas , es decir, no hay relacion entre el sexo y la

discrepancia en este segmento.

Respecto al segmento posterior, podemos apreciar que el sexo masculino y el
femenino tuvieron una discrepancia positiva con valor promedio de 0.38mm vy
1.13mm respectivamente. Segun la prueba estadistica, estas diferencias son
significativas, es decir, hay relacion entre el sexo y este segmento del maxilar,

siendo la discrepancia mayor en las mujeres.

Finalmente, la discrepancia total en el maxilar superior, se aprecia que en los
pacientes de sexo masculino, la discrepancia fue negativa con un valor promedio de
-0.35mm, mientras que en las mujeres la discrepancia fue positiva con un valor
promedio de 0.003mm; segun la prueba estadistica, estas diferencias no son
significativas, es decir, no hay relacion entre el sexo y la discrepancia en el mexilar

superior.
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TABLA N° 15

DISCREPANCIA TOTAL ALVEOLO — DENTARIA EN EL MAXILAR INFERIOR
SEGUN SEXO DE LOS PACIENTES

. . Sexo

Maxilar Inferior . -
Masculino Femenino

Anterior
Media Aritmética -0.21 -0.62
Desviaciéon Estandar 0.72 0.63
Valor Minimo -1.50 -1.75
Valor Maximo 1.00 0.00
P 0.081 (P 20.05) N.S.
Posterior
Media Aritmética 0.79 1.20
Desviacion Estandar 1.43 1.37
Valor Minimo -1.85 -1.20
Valor Maximo 2.60 3.55
P 0.387 (P 20.05) N.S.
TOTAL
Media Aritmética 0.28 0.28
Desviacion Estandar 0.94 0.90
Valor Minimo -1.12 -1.35
Valor Maximo 1.55 1.57
P 0.991 (P 2 0.05) N.S.
Total 16 20

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

La presenta tabla nos permite apreciar que respecto al maxilar inferior en el
segmento anterior, tanto el sexo masculino como femenino tuvierion una

discrepancia negativa, siendo para el sexo masculino -0.21mm y en las mujeres



obtuvieron un promedio de -0.62mm. Segun la prueba estadistica, las diferencias
encontradas no son significativas, es decir, no hay relacion entre el sexo y la

discrepancia en este segmento.

Respecto al segmento posterior, podemos apreciar que tanto en el sexo masculino
como femenino la discrepancia fue positiva, siendo de 0.79mm en los hombre y de
1.20mm en las mujeres segun la prueba estadistica, estas diferencias no son
significativas, es decir, no hay relacion entre el sexo y la discrepancia en esta

segmento.

Finalmente, en la discrepancia total del maxilar inferior, se aprecia que en ambos
sexos la discrepancia fue postiva, siendo el valor promedio en el sexo masculino de
0.28mm y en el femenino de 0.28mm. Segun la prueba estadistica, estas diferencias

no son significativas, es decir, no hay relacién entre el sexo y la discrepancia total.
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TABLA N° 16

COMPARACION DE LA DISCREPANCIA TOTAL ALVEOLO - DENTARIA SEGUN
MAXILAR DE LOS PACIENTES

Discrepancia

Zona Maxilar : — P
Media Desviacion

Aritmética  Estandar

Superior -1.11 1.36 0.003
Anterior (P <0.05)
Inferior -0.44 0.69 S.S
Superior 0.80 1.13 0.212
Posterior (P =0.05)
Inferior 1.02 1.39 N.S
Superior -0.15 0.65 0.002
TOTAL (P <0.05)
Inferior 0.28 0.90 S.S

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En la presente tabla podemos apreciar que en el segmento anterior tanto en el
maxilar superior como el inferior, la discrepancia fue negativa, siendo para el
superior un promedio de -1.11mm, en tanto para el infeior fue de -0.44mm. Segun la
prueba estadistica, estas diferencias son significativas, es decir, hay relacion entre el
segmento anterior respecto a los maxilares, siendo mayor la discrepancia en el

superior.



Respecto al segmento posterior tanto en el maxilar superior como el inferior, la
discrepancia fue positiva, siendo para el superior un promedio de 0.80mm, en tanto
en el inferior fue de 1.02mm. Segun la prueba estadistica, las diferencias
encontradas no son significativas, es decir no hay relacion entre el segmento

posterior respecto a los maxilares.

Finalmente, la discrepancia total del maxilar superior fue negativa alcanzando un
promedio de -0.15mm; mientras que en maxilar inferior la discrepancia fue positiva
con un promedio de 0.28mm. Segun la prueba estadistica las diferencias
encontradas son significativas, es decir, la discrepancia total fue mayor en el maxilar

inferior.
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TABLA N° 17

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN EL TIPO DE DISCREPANCIA
TOTAL EN EL MAXILAR SUPERIOR

TIPO DE DISCREPANCIA N° %
Positiva 16 44.4
Negativa 18 50.0

Nula 2 5.6
Total 36 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En la presente tabla podemos apreciar la distribucion del tipo de discrepancia en el
maxilar superior, presentandose en la mayoria de los pacientes motivo de
investigacion la discrepancia negativa (50%), mientras que el menor porcentaje de

ellos presentd discrepancia nula (5.6%).
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TABLA N° 18

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN EL TIPO DE DISCREPANCIA
TOTAL EN EL MAXILAR INFERIOR

TIPO DE DISCREPANCIA N° %
Positiva 22 61.1
Negativa 14 38.9

Nula 0 0.0
Total 36 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En la presente tabla podemos apreciar la distribucién del tipo de discrepancia en el
maxilar inferior, presentdndose en la mayoria de los pacientes motivo de
investigacion la discrepancia positiva (61.1%), mientras que no hubo ningun caso de

discrepancia nula.



GRAFICO N° 18

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN EL TIPO DE DISCREPANCIA
TOTAL EN EL MAXILAR INFERIOR
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2.DISCUSION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las maloclusiones ocupan el
tercer lugar de prevalencia dentro de las patologias en Salud bucodental, luego de la
caries dental y de la enfermedad periodontal. De acuerdo a los datos de la
Organizacion Panamericana de la Salud OPS en Latinoamérica, en el Peru, se
encuentra en el 70% de la poblacion ocasionando alteraciones ortodéncicas como el

apifiamiento dentario, mordida cruzada anterior y sobresalte exagerado.

Budiel Sarmiento, Yerlin Melissa. En su estudio “Aplicacion De los Métodos de
Moyers Y Tanaka Jhonston para su Validacion en el Analisis de Espacio Requerido
en Denticion Permanente en Alumnos de 12 a 15 Afios de edad en Colegios
Nacionales del Distrito de Mariano Melgar. Arequipa 2000”. Realizé un estudio en
120 modelos de 60 alumnos entre 12 a 15 afios del centro educativo,
estableciéndose que los valores de caninos y premolares erupcionados se acercan
mas a los reales con el método de Moyers siendo el percentil 75% el mas confiable
para la poblacion estudiada, se estableci6 ademas que el Método de Tanaka

Jhonston no es confiable en la poblacion estudiada de Mariano Melgar.

Este trabajo dio la confiabilidad de la aplicacién del Andlisis de Moyers a un 75% de

probabilidad al presente estudio.

Macias Gil, Roberto. Quesada Oliva, Leticia Maria. Benitez Remén, Barbara.
Gonzalez Garcia, Ana Maria. En su estudio “Frecuencia del Apifamiento Dentario
en Adolescentes del Area de Salud Masé. 2008”. De una muestra de 138
adolescentes, se determin0 que la frecuencia de apifiamiento fue de 44.2%, el
género femenino registro un mayor porcentaje de apifiamiento. Segun el maxilar , el

inferior fue el que presento mas casos de apifiamiento.

98



Contrario el antecedente anterior; el maxilar superior predispone a un apifiamiento
dental, mientra que el inferior a un espaciamiento. Segun la predisposicion de
acuerdo al género, habria relacion en el segmento posterior del maxilar superior,
siendo positiva y mayor en el sexo femenino; en tanto en el segmento anterior del

maxilar inferior, la discrepancia seria negativa y mayor en el sexo femenino.

Carrion Calderon, Daniela. Alvarado Maldonado, Keila. En su estudio “Prevalencia
de Apifiamiento Dentario en los Estudiantes de Género Masculino y Femenino, de
18 a 30 Afos de edad, de la Universidad Nacional de Loja, Modalidad Presencial,
Periodo Mayo-Julio del 2014, demostré que la prevalencia del apifiamiento fue
48.21%, siendo mayor en el sexo masculino con un 51.36%, y la mayor prevalencia

segun el sector de los maxilares fue el anterior.

Segun los resultados obtenidos de esta investigacion, el sector anterior en ambos
maxilares se predispuso a apifiamiento dentario; mientras que el sector posterior se
predispuso a un espaciamiento. Lo que se corrobora con los resultados obtenidos en

la cita anterior.

Balseca Troya, Maritza Gabriela. En su investigacién denominada “Estudio de la
Prevalencia de Apifiamiento Dentario Anterior en la Denticibn Permanente de
Adolescentes comprendidos entre 15-18 Afios de edad en el Colegio Nacional
Ligdano Chavez de la ciudad de Quito en el Afio 2011.” Se tomd una muestra de 200
adolescentes, determinando que la frecuencia de apifilamiento en el maxilar inferior
(80.5%) fue mayor que la del superior (64.5%); segun el género el sexo femenino se
registr0 un apifiamiento de 81% en el maxilar inferior y de 69% en el maxilar
superior, en tanto en el sexo masculino se evidencié un apifiamiento del 79% en el

maxilar inferior y el 60 % en el maxilar superior.
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Segun la presente investigacion la predisposicion del maxilar superior (-0.15mm) fue

a un apiflamiento, mientras que el inferior fue a un espaciamiento (0.65mm).

Ganan Criollo, Alex Dario. En su estudio “Estudio De La Prevalencia de Apifiamiento
Dentario en nifilos de 6 a 12 Afos de edad del Instituto Tecnologico Superior
Consejo Provincial de Pichincha Periodo 2015”. De una muestra de 262 estudiantes,
determind que respecto al apifiamiento dentario anterior en denticibn mixta de los
pacientes, el 75% no presentaron apifiamiento, el 19% presentd apifiamiento leve,
seguido de apifiamiento moderado (6%), no se evidencidé apifiamiento severo.
También se observé que el apifiamiento moderado tanto en el maxilar superior como

inferior va aumentando conforme aumenta la edad de los pacientes.

En la presente investigacion se encontré que hay mayor apifiamieto en el sector
anterior respecto al segmento posterior. Respecto a la predisposicion del
apifameinto respecto a la edad, se corroboraria la cita anterior ya que la
discrepancia en el sector posterior, disminuye conforme avanza la edad de los

pacientes.
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CONCLUSIONES

PRIMERA:
La discrepancia total en estudiantes con denticibn mixta primera fase fue, en el

maxilar superior negativa (50.0%), y en el inferior fue positiva (61.1%).

SEGUNDA:

La discrepancia en el segmento posterior disminuye conforme avanza la edad de los
estudiantes en ambos maxilares, existiendo por tanto relacion significativa
estadisticamente. Respecto al sexo, en el femenino, la discrepancia en el maxilar
superior en el segmento posterior fue positiva y mayor que en el masculino; respecto
al maxilar inferior en el segmento anterior la discrepancia fue negativa y mayor en el

sexo femenino.

TERCERA:
La discrepancia en el segmento posterior del maxilar inferior, fue positiva y mayor en
los pacientes que no tuvieron caries proximal, siendo estas diferencias

estadisticamente significativas.

CUARTA:

Comparando la discrepancia alveolo dentaria de cada hemiarcada segun el lado del
maxilar; se encontr6 que en el maxilar superior en el segmento anterior tanto
derecha como izquierda la discrepancia fue negativa, siendo mayor en el lado
derecho, en tanto en el segmento posterior la discrepancia fue positiva y mayor en el
lado derecho; en el maxilar inferior, en su segmento anterior se encontré una
discrepancia negativa y mayor en el lado derecho, en tanto en el segmento posterior,
la discrepancia fue positiva y no se encontro diferencia significativas entre los lados
examinados. Respecto a la discrepancia de los segmentos respecto a los maxilares,
en el segmento anterior la discrepancia fue negativa y mayor en el del maxilar
superior. La discrepancia en el segmento anterior fue negativa, mientras que en el

posterior fue positiva en ambos maxilares.
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RECOMENDACIONES

PRIMERA:
Se recomienda realizar estudios de la discrepancia a fin de prevenir las

maloclusiones.

SEGUNDA:
Se recomienda a los odontdlogos generales detectar el apifiamiento dental en la

consulta clinica para asi brindarles tratamiento o derivarlos al especialista.

TERCERA:

Se recomienda realizar programas preventivos a fin de prevenir la caries dental,
peridontopatias y maloclusiones a través de capacitaciones constantes a profesores,
auxiliares, padres de familia y/o tutores, y alumnos para lograr reducir la incidencia
de estas enfermedades bucales, ya que siguen siendo las mas prevalentes del Peru

y el mundo.

CUARTA:
Se recomienda que se realicen investigaciones sobre la discrepancia en
comparacién con el tipo de alimentacion, nivel socioecondmico, habitos como

onicofagia, succion digital, interposicién lingual y succién labial.
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ANEXO 1

Cédigo No.__
Ficha de Observacion
Nombre: Sexo:
Edad: 8 9 10
ODONTOGRAMA:

C?Jtﬁfle\(\(\ 4\(\4,/}[5?1?91

PR v\?\%ﬂm _

ANCHO MESIO DISTAL DE LOS 4 INCISIVOS Sumatoria incisivos
Superiores 12 11 21 22
Inferiores 42 41 31 41
MAXILAR MANDIBULA
Derecho Izquierdo Derecha Izquierda
A P A P A P A P

Espacio disponible

Espacio requerido

Diferencia

Discrepancia maxilar

Discrepancia total
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DIAGNOSTICO:

1. Maxilar superior:

e Maxilar superior derecho:

e Maxilar superior izquierdo:

2. Maxilar inferior:

e Maxilar inferior derecho :

e Maxilar inferior izquierdo:

3. Segmento

e anterior:

e posterior

4. Diagnostico final:
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Tablas de probabilidad de Moyers
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21.5
21.2
20.9
20.5
20.1
19.8
19.4
18.5

23

23
223
219
21.5
211
20.7
203
19.9
192

23

225
21.8
21.3

20.5
201
19.7
19.3
18.6

23

228
223

22
21.8
21.5
211
20.9
206
201

23

223
21.7
213

206
202
198
19.6
189

235

232
225
21
21.8
21.3
20.9

201
19.4

235

X2 T

22
2186
213

203

20
19.6
18.9

235

231

23

22
21.7
21.4
211

203

24

23.5
227
223

215
211
20.7
20.3
19.6

24

23
223
219
21.5
211
20.6
203
19.8
19.1

24

234
228
225
223

21.6
21.4
21.1
20.6

24

226

22
21.6
213
209
20.5
20.2
19.8
19.2

245

237

23
225
222
217
21.3

20.5
19.8

245

233
226
221

21.8
213
209
205
20.1

19.3

245

236
231
228
22.5
222
21.9
21.6
21.3
20.8

245

228
221
21.8
214

206
203

20
19.3

25

238
232
228
224

215
212
207

20

25

236
228
224
221
216
211
208
203
19.6

25

238
233

23
22.8
225
221
219
2186

21

25

229
223
219
2186
212
208
205
201
19.4

25.5

242
23.4

23
227
222
21.7
21.4
209
202

25.5

239
231
227
223
21.8
21.4

21
206
19.8

255

241
236
233
23
227
22.4
221
21.8
213

255

231

22.4
221

21.7
213
209
206
202
19.5
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ANEXO 2:

Matriz de Datos

SEXD CARIES PROX
M EDaD
F M 5l N
X 10 x
2 X a3 x
3 x a X
4 X 7 x
= x 1C x
B x a X
7 E a x
B X 3 x
5 X 8 x
10 o a X
11 X 7 x
2 X ) x
13 o 3 X
14 X 3 x
15 X ) x
16 x 0 x
17 o 10 X
1& X 10 x
19 X 0 x
20 x a X
21 X i x
22 X 7 x
23 o 10 X
24 X i x
25 X 8 x
26 o 3 X
27 * i x
28 X 3 x
29 X 7 x
30 X 3 x
31 X 3 x
3z X 3 x
33 o 3 X
34 X 10 x
35 X 10 x
36 x 10 x
promedio h 18 20 1&
PROM. POR HEMIARCADA
PROM. FOR MAMILAR
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MAXILAR £

HEMIARCADA DERECHA
ANTERIOR POSTERIOR
N

EDA ERA D& EDP ERP DP

1 14.5 17 -2.5 25 221 0.4
2 14.5 17.5 -3 245 2.2 3.3
3 13.5 15 -1.5 215 2.3 0.2
- 15.5 15 0.5 21.5 21.2 0.3
S 16.5 15.5 1 23 233 0.3
£ 16 16 0 225 21.3 12
7 14.5 15.5 -1 25 221 29
8 14. 17 -2.5 24 2.5 25
2 14.5 17 -2.5 23 725 0.5
10 15 15.5 0 225 22 0.5

11 14.5 15.5 -1 235 2.5 2
12 5 17 -2 21 21.3 0.3
13 5 17 -2 22 22.3 0.2
14 4 1B.5 45 25 221 23
15 14.5 15.5 -1 M5 22 0.5
16 16.5 19 -2.5 245 23 1.5
17 5 16 -1 24 233 0.7
18 7 15.5 1.5 215 2.6 0.1
19 14.5 17 25 225 221 0.4
20 14.5 17.5 -3 245 2.2 3.3
21 13.5 15 -1.5 21.5 21.3 0.2
22 15.5 15 0.5 215 2.2 0.3
23 16.5 15 1 23 23.3 0.2
24 16 15 0 5 .3 12
25 14.5 15 -1 25 221 29
26 1 15 -2.5 24 2.5 25
27 14.5 15 25 23 225 0.5
28 15 15 0 25 22 0.5

29 14.5 15 -1 235 2.5 2
30 5 15 -2 21 2.3 0.3
31 5 15 -2 22 22.3 0.2
32 4 15 45 25 221 29
33 14.5 15 -1 215 22 0.5
32 7 15 1.5 M5 M6 0.1
35 5 15 -1 24 23.3 0.7
36 16.5 15 -2.5 245 23 1.5
promedio 15.05 15 1.33 2254 21.58 0.36

-0.18

EDA: Espacio Disponible Anterior.
ERA: Espacio Requerido Anterior.
DA : Discrepancia Anterior.

EDP: Espacio Disponible Posterior.
ERP: Espacio Requerido Posterior.
DP :Discrepancia Posterior.

Discrepancia total del Maxilar Superior
Discrepancia total del Maxilar Inferior
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SUPERIOR

HEMIARCADA IZQUIERDA

ANTERIOR POSTERIOR
N
EDA ERA DA EDP ERP oP
1 15.5 17 -1.5 23 221 03
2 155 17.5 -2 23 21.2 14
3 13 15 2 M5 2.3 a2
2 15 15 ] 21 2.2 02
S 16.5 15 1.5 22 233 -1.3
2 i7 16 1 25 21.3 12
7 15.5 15.5 1] 24 22 13
g 15 7.5 25 23 215 15
9 15 17 2 2 225 15
10 15 155 0.s 23 ) 1
11 4 16.5 25 23 M5 15
12 13 16 -3 21 21.3 4.3
13 15.5 17 -1.5 22 22.3 0.3
14 13 16.5 4.5 25 221 24
15 15 £ 0.5 2 ) =
16 16.5 19 25 24 23 1
17 16.5 16.5 ] 225 23.3 T
18 16.5 15 1.5 M5 216 =R ]
19 15.5 17 -1.5 23 221 03
20 155 17.5 -2 23 21.2 14
21 13 15 -2 M5 21.3 ]
22 5 15 0 21 21.2 o2
23 165 15 1.5 22 23.3 -1.3
24 i7 16 1 25 21.3 12
2S 155 5.5 o 2 221 13
26 15 7.5 -25 23 21.5 15
27 15 17 -2 24 225 15
28 i5 E5 0.5 23 22 1
29 4 16.5 25 23 M5 15
30 13 16 -3 21 21.3 0.3
31 155 17 -1.5 22 223 4.3
32 13 16.5 4.5 25 221 24
33 15 5.5 4.5 21 22 -1
34 16.5 15 1.5 M5 28 o1
35 16.5 1E6.5 1] 5 233 LB
36 16.5 19 -35 2 73 1
Ppromedio 15.5 16.33 .58 22.61 21.58 0.53
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HEMIARCAD

AMNTERIDR
DISCREFPANCI|DISCREPANCI|DISCREPANGI
N A A A
,u:ql'i[{é;ugﬁ P;:‘I:':Erggﬂ. TOTAL EDA ER& DA
1 -z OLES -DET 115 i3 -1.5
2 23 L ] 0.02 115 11.5 i
3 L7 0.2 077 11 11.5 4.5
- (] (1] 0.13 115 0.5
S 173 08 0.22 13.5 13 0.5
€ L1 ] 12 0.23 115 11.5 0
7 o 24 0.53 12 -1
8 2% 2z -2 11 i
= ] 1 -DEL 125 12 0.5
10 (] o7 0.3 12 11.5 0.5
11 -7 173 0 10 12 -2
12 25 03 -14 10 11.5 -1.5
13 L7 o3 -0 125 11.5 -1
= 23 13 0.2 12 i3 -1
15 -0.73 073 073 1] 11.5 -1
16 25 175 -0LE2 12 12.5 I3
17 o3 00 -0.27 12 i3 -1
18 13 o1 0.7 12 0
19 -z DLES -0LET 15 -1.5
2 25 233 0.02 1.5 11.5 1]
21 -4 73 o -0.77 11 11.5 I3
22 0L 0.0 0.19 115 i 0.5
23 173 s 0.22 135 13 0.5
24 o3 12 0.23 115 11.5 i
25 o3 24 0.53 12 i3 -1
26 25 z -0.2s 11 0
27 233 1 -0LEZ 125 12 0.5
28 oLzs oL7s 0.3 z 11.5 0.5
29 -7 175 o D 12 -2
30 2 o3 14 D 11.5 15
31 L7 o3 Lo 125 11.5 -1
32 23 13 0.2 12 13 -1
33 -0.73 075 -0.7S 0.5 11.5 -1
32 1m o1 0.7 2 0
35S 0.5 0L -0.27 12 -1
36 2% 123 -0LEZ 12 12.5 1.5
promecio -1.11 [IE:] 015 11.81 12 .5

024
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MAXILAR INFERIDR |

i DERECHA HEMIARCAD]
| POSTERIOR ANTERIOR
N
EDP ERP DP EDA ERA DA
1 215 237 13 115 13 A5
2 34 21. 2.9 11 i o
3 32 21.3 0.7 10 11.5 A5
a 32 21 0.9 1 11.5 45
S 24 23 1 13 i3 o
£ 205 21.3 0.8 11 115 45
7 %5 237 3.3 125 125 o
g 24 21.4 26 05 i 405
3 235 22.3 1.2 12 12 o
10 24 21.8 2.1 13 11.5 15
11 23 218 1.4 10 115 A5
12 32 21.3 0.7 11 11.5 45
13 20 23 2.1 125 0.5
14 5 227 3.3 13 0.5
15 2 21.8 0.1 1. 11.5 o
16 245 228 1.7 11. 12.5 -1
17 215 23 1.5 11 13 2
18 235 21.9 1.6 12 12 o
19 215 227 -1.2 15 13 A5
-0 24 21. 2.9 11 i o
> 2 1.3 0.7 10 11.5 1.5
22 32 21 0.9 11 11.5 45
23 24 23 1 3 13 o
22 205 21.3 0.8 11 11.5 45
25 25 227 3.3 125 12.5 o
5 24 21.4 2.6 10.5 1 45
> 235 233 12 12 12 o
28 24 21.9 2.1 13 11.5 15
29 23 216 1.4 10 11.5 A5
30 2 21.3 0.7 11 11.5 45
31 o 22 = 5 0.5
32 i 227 3.3 0.5
33 32 21.9 0.1 15 11.5 o
32 235 21.9 1.6 2 12 o
35 215 23 1.5 11 =
36 245 228 1.7 15 12.5 -1
=== 23 22.01 053 11.58 11.87 .38
o33
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§ [ZQUIERDA,

POSTERIOR
SCREPANCI|MSCREPANCIDISCREPANG
- EEI.'?IEIE EE{:}}I'DH: -
EOP ERP op snterior | posTERIOR TOTAL
1 215 22T -1.2 -1.3 1.2 -133
2 245 21 34 0 313 157
3 X2 21.3 ) -4 oz 113
4 2 21 0.9 | os .45
S 24 23 1 0.29 1 .52
6 235 213 22 -0.23 o7 o2z
7 26.5 a7 38 -0.3 353 132
8 24 214 26 -0.13 18 117
3 24 23 1.7 0.29 143 025
10 24 1.5 21 1 21 179
11 i 1.6 R L] -1.73 o4 057
12 X2 21.3 ) -4 oz 015
13 205 22 -1.6 -0.23 -1.85 -105
14 24 27 13 -0.29 13 102
15 25 21.8 0.6 -0.3 L] 007
16 24 228 12 -0.73 143 0.3%
17 2 23 1] -11 0.7 -112
18 n 218 i a o= 042
19 215 22T -1.2 -1.3 -1.2 -133
20 45 21. 34 | EEL] 177
21 X2 21.3 0.7 -4 oz 015
22 2 21 0.9 | os .45
23 24 23 1 0.21 1 .52
24 235 21.3 22 -0.29 oz (]
25 26.5 22T 3.8 -0.3 153 1152
26 24 214 26 -0.29 18 117
27 24 23 1.7 0.23 145 0.Es
28 24 21.3 21 1 21 1733
29 2 215 Bl -1.73 0.4 157
30 2 21.3 0.7 -4 oz 0419
31 05 22 -16 -0.29 -1.89 -109
32 24 27 1.3 -0.23 13 10z
33 225 213 0.6 -0.1 L] -0.7
3 x2 218 01 o LR D42
3S 23 23 1] -1.3 0.7 -112
36 24 228 1.2 -0.73 143 035
promedio 2306 20 1.05 -0.44 1.02|
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ANEXO 3
Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD ALAS PERUANAS FILIAL AREQUIPA
FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo acepto que mi menor hijo(a)

participe en la investigacion
titulada: “DISCREPANCIA ALVEOLO DENTARIA EN ESTUDIANTES CON
DENTICION MIXTA PRIMERA FASE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA FELIX
RIVAS GONZALES, DISTRITO DE CAYMA ,AREQUIPA - 2016”

Entiendo que se tomaran moldes de la boca de mi hijo/a en una sola sesion.

He sido informado que los riesgos son minimos.

Se me ha proporcionado el nombre del investigador que puede ser facilmente
contactado utilizando el nombre, direccién y nimero de celular.

He tenido la oportunidad de preguntar y se me ha contestado satisfactoriamente las
preguntas que he realizado, siendo asi consiento voluntariamente que mi hijo(a)
participe en esta investigacién y entiendo que tengo el derecho de retirarme en el

momento que asi lo desee sin que le afecte a mi hijo de ninguna manera.

Firma del padre o madre de familia Firma de la investigadora

Arequipa .marzo, 2016
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Investigacion Odontoldgica En EI Colegio

Félix Rivas Gonzales

Titulo de la Investigacion:

Discrepancia Alveolo Dentaria en Estudiantes con Denticion Mixta primera fase de la
I.LE. Félix Rivas Gonzales, Distrito de Cayma, Arequipa — 2016.

Informacién sobre la Investigadora:

= NOMBRE: Ana Cristina Ayma Gallegos
= GRADO ACADEMICO: Bachiller escuela profesional de odontologia.
» CELULAR: 977595313

Objetivo de la Investigacion:

Predecir el apilamiento dentario (dientes chuechos y mal posicionados) en los nifios
pertenecientes a la i.e. félix rivas.

Ventajas:

= Es gratis

= Se le tomara un registro de la boca a su menor hijo(a) con un material, para
obtener modelos de yeso y poder realizar el estudio.

» Solo se necesita 5 minutos, es muy sencillo.

= Se podra predecir si su hijo tendra mas adelante los dientecitos
permanentes chuecos o apifiados con el fin de darle recomendaciones
preventivas a ud.

PARA CUALQUIER CONSULTA NO DUDE EN LLAMAR AL 977595313
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ANEXO 4

Documentacion Sustentatoria

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA Y CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA

Arequipa, marzo 15 del 2016

Profesor Fernando Ramiro Almanza Apaza
LE. 40687 Félix Rivas Gonziles
Alto Cayma Iro. de Junio Zona “A"

ASUNTO:  Solicito Ingreso con Fines Investigativos.

De mi mavor consideracion:

Reciba el cordial saludo de las autoridades de la Universidad Alas Peruanas v en
especial de la Escuela Profesional de Estomatologia.

Por medio de la presente hacer de su conocimiento que la Srta. ANA CRISTINA
AYMA GALLEGOS. con DNI 73759199, egresada. para optar el Titulo Profesional de
Cirujano Dentista. se ha acogido a la modalidad de Tesis. por lo que. habiendo sido
aprobado su Proyecto de Investigacion por sus respectivos Asesores es que. solicito u su
digno despacho permitirle el Ingreso a las instalaciones de la LE. para la recoleccion de
muestras por un periodo de 30 dias, Institucion que dignamente representa. a partir del 21
de marzo hasta ¢l 15 de abril del presente afio.

Agradeciendo anticipadamente la atencion que le brinde al presente. es propicia la
ocasion para manifestarle sentimientos de mi alta consideracion.

Atentamente,
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SQUPIRUIGA DEL Ny,

Gobierno Regional de Arequipa
Direccidn Regional de Educocidn
Arequipo

“ANO DE LA CONSOLIDACION DEL MAR DE GRAU”

CONSTANCIA

El que suscribe, Director de la Institucién Educativa 40687 “FELIX RIVAS
GONZALES” Prof. Fernando Ramiro Almanza Apaza, hago constar que la Sefiorita
ANA CRISTINA AYMA GALLEGOS, HA REALIZADO SU PROYECTO DE
INVESTIGACION EN NUESTRA INSTITUCION, EN LA CUAL REALIZO LA
TOMA DE IMPRESIONES DE SUS ARCADAS DENTARIAS A LOS NINOS DEL
NIVEL PRIMARIO.

Se expide la presente constancia para los fines que estime por conveniente la portadora

de la presente.

Arequipa, 30 de Setiembre del 2016
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ANEXO 5:

Secuencia Fotogréfica

) I.E. 40687 FELIX RIVAS GONZALES
UBICACION: AV. CHARCANI S/N PRIMERO DE JUNIO ZONA “A” DISTRITO DE
CAYMA, DEPARTAMENTO DE AREQUIPA.

ALUMNOS EN EL PATIO DE LA INSTITUCION
EDUCATIVA

i
T

. ;.‘. B
e |\

3

—
o

N

\

120



121



ENTREGA DE KITS DE CEPILLADOS
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EVALUACION INTRAORAL DE LOS ALUMNOS
SEGUN LOS CRITERIOS DE INCLUSION Y
EXCLUSION

EVALUACION INTRAORAL DE NINA QUE NO
CUMPLE CON LOS CRITERIOS DE INCLUSION
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FOTOS INTRAORALES DE NINA QUE S|
CUMPLE CON LOS CRITERIOS DE
INCLUSION Y EXCLUSION
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TOMA DE IMPRESIONES CON ALGINATO
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IMPRESIONES DENTARIAS

VACIADO DE LOS MODELOS
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SOCALADO DE LOS MODELOS
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MODELQOS DE ESTUDIO
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ESPACIO REQUERIDO ANTERIOR DEL MAXILAR INFERIOR.:
MEDIDA DE LOS CUATRO INCISIVOS ANTERO INFERIORES

ESPACIO DISPONIBLE ANTERIOR DEL MAXILAR INFERIOR:
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ESPACIO DISPONIBLE POSTERIOR DEL MAXILAR
INFERIOR

ESPACIO REQUERIDO POSTERIOR DEL MAXILAR
INFERIOR DE ACUERDO A LA TABLA DE MOYERS

2N 189S 20 05 21 s 2 22s b2 ] s 24 45 s 258

o)

95 2v6 20 a2 222 224 226 220 22 222 225 2.7 239 242
o8 2048 21 22 254 2%0 219 22 223 2.5 27 23 232 234
¥S 204 208 208 =2 ] 212 214 218 219 21 23 x2S 28 23
as 20 202 204 208 209 211 213 215 s e 22 X224 27
50 195 197 20 202 204 206 209 211 2123 215 217 =2 22
a5 19 183 195 197 20 202 204 207 209 21 213 235 1.7
25 187 189 191 164 196 198 20.% 203 205 207 N 212 214
s 182 185 1487 189 182 194 196 199 20 20) 20s 207 209
8 175 > e .2 185 ey 189 192 194 190 198 0 202

Mujeres

T2 105 20 205 b2l s = 225 3 ns 2= 245 5 255
%)

95 208 21 212 ns 237 = 225 27 23 233 238 239
an W W03 09 207 N 212 21 2 22T 225 228 21
75 198 1983 201 203 206 200 21 20 219 21 224 2.7
88 192 1935 197 0 w02 203 N 213 s 218 -8 23
S0 w7 19 192 199 198 0 0% 00 1 213 e FA R ]
1Y 182 1S 18 " 193 196 201 03 200 209 4N 214
= 179 81 183 87 19 192 197 20 <02 204 203 n
18 174 177 L] 183 1e8s LR 19> 196 198 201 20> 206
5 167 17 172 V7S 178 s 126 "9 191 19 196 190
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LLENADO EN LA FICHA DE OBSERVACION
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ESPACIO REQUERIDO ANTERIOR DEL MAXILAR
SUPERIOR:
MEDIDA DE LOS CUATRO INCISIVOS ANTERO
SUPERIORES

ESPACIO DISPONIBLE ANTERIOR DEL MAXILAR
SUPERIOR
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ESPACIO REQUERIDO POSTERIOR DEL MAXILAR
SUPERIOR DE ACUERDO A LA TABLA DE MOYER AL
75% DE PROBABILIDAD

212 214 18 2190 22t 25 26 28 a1 4 D0 29 241
206 209 211 213 238 218 221 23 ns 28 231 233 236
203 205 208 21 293 215 e 2 223 25 228 23 233

20 203 205 208 291 293 2\5 218 2 223 225 228 23
197 9% 202 204 207 206 212 s N7 > 222 2S5 27
193 196 199 WY 204 2006 09 211 N4 210 219 21 224
191 193 196 19695 20.% 204 2006 209 211 214 218 219 221
188 15 183 1886 198 201 203 20.6 0.8 211 213 216 298
182 185 188 19 193 196 198 201 203 0.6 208 1 213

28 26 228 e 20
ns n 221 23 224
s 2176 218 219 2.0
12 213 214 218 207
28 209 1 212 213
04 203 208 208 209
0. 202 203 2085 206
197 198 20 201 202
191 192 193 194 195

FICHAS DE OBSERVACION LLENADAS
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