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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion tiene como objetivo determinar la
frecuencia y asociacion del indice de discrepancia dentaria de Bolton con el
tipo de oclusién dentaria y sexo de los pacientes atendidos en la Clinica
Odontoldgica en la Maestria en Ortodoncia y Ortopedia dentomaxilar Il version

de la Universidad Andina Simon Bolivar sede Sucre gestiones 2014 a 2017.

La investigacion se realiza con un enfoque cuantitativo, descriptivo,
observacional, transversal y analitico. En modelos de los pacientes que
acudieron al servicio de la clinica odontoldgica en la Maestria en Ortodoncia y

Ortopedia dentomaxilar Il version de la UASB.
Habiendo llegado a los siguientes resultados:

e El indice de Bolton total presenta una frecuencia para el sector inferior de
33.3%, el sector superior 16.7% y el 50% no presentan discrepancia.

e El indice de Bolton anterior presenta una frecuencia para el sector inferior
de 37.4%, el sector superior 10.8% y 51.8% no presentan discrepancia.

e Dentro de la relacion de la discrepancia de Bolton total con el sexo,
frecuencia en las mujeres 10.3% en los hombres 6.4%. Bolton total inferior
mujeres 17.9% en los hombres 15.4%. Segun la Prueba Chi cuadrado
existe asociacion entre el indice de Bolton total y el sexo, existiendo
predileccion por las mujeres.

e Dentro de la relacion de la discrepancia de Bolton anterior con el sexo,
frecuencia en las mujeres 6.5% en los hombres 4.3%. Bolton anterior
inferior mujeres 24.5%, en los hombres 12.9% Segun la Prueba Chi
cuadrado, no existe asociacion entre el indice de Bolton anterior y el sexo.

e Dentro de la relacién de la discrepancia de Bolton total con la Maloclusion,
discrepancia superior: Clase | 11.5%, Clase Il y Ill 2.6%. Discrepancia
inferior, frecuencia en la clase | 25.6%, clase Il 6.4% y clase Il 1,3%.
Segun la Prueba Chi cuadrado, no existe asociacion entre el indice de

Bolton total y las 3 clases de maloclusion.



Dentro la relaciéon de la discrepancia de Bolton anterior con la Maloclusién,
discrepancia superior: Clase | 7.2%, clase Il 3.6% y clase Ill 0.0%. En la
discrepancia inferior, clase | 24.5%, clase Il 11.5% y en la clase Ill 1,4%.
Segun la Prueba Chi cuadrado, existe asociacion entre el indice de Bolton

anterior y las 3 clases de Maloclusion.



i
SUMMARY

The objective of this research work is to determine the frequency and
association of the dental discrepancy index of Bolton with the type of dental
occlusion and sex of the patients seen in the Dental Clinic in the Master in
Orthodontics and Dentomaxillary Orthopedics 1l version of the Andina Simoén

Bolivar college head office Sucre steps from 2014 to 2017.

The research is carried out with a quantitative, descriptive, observational,
transversal and analytical approach. In models of the patients who attended the
service of the dental clinic in the Master in Orthodontics and Dentomaxillary
Orthopedics Il version of the UASB.

Having arrived at the following results:

» The total Bolton index presents a frequency for the lower sector of 33.3%, the

upper sector 16.7% and 50% do not present discrepancy.

* The previous Bolton index has a frequency for the lower sector of 37.4%, the

upper sector 10.8% and 51.8% do not present discrepancy.

» Within the relationship of the total Bolton discrepancy with sex, frequency in
women 10.3% in men 6.4%. Bolton total lower women 17.9% in men 15.4%.
According to the Chi-square test there is an association between the total

Bolton index and sex, with a predilection for women.

» Within the relationship of the previous Bolton discrepancy with sex, frequency
in women 6.5% in men 4.3%. Bolton previous inferior women 24.5%, in men
12.9% According to the Chi square test, there is no association between the

previous Bolton index and sex.

» Within the relationship of the total Bolton discrepancy with the Malocclusion,
superior discrepancy: Class | 11.5%, Class Il and Ill 2.6%. Lower discrepancy,
frequency, in class | 25.6%, class Il 6.4% and class Il 1.3%. According to the
Chi-square test, there is no association between the total Bolton index and the 3

malocclusion classes.



v
* In the relation of the previous Bolton discrepancy with the Malocclusion,
superior discrepancy: Class | 7.2%, class Il 3.6% and class Il 0.0%. In the
lower discrepancy, class | 24.5%, class Il 11.5% and class Il 1.4%. According

to the Chi-square test, there is an association between the previous Bolton

index and the 3 types of Malocclusion.
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CAPITULO |

INTRODUCCION

1.1. Antecedentes del tema de investigacion

1.1.1. El problema

a.

Identificacion

Una causa frecuente de las maloclusiones es la discrepancia hueso-
diente, para el diagnostico de la misma se emplean diferentes indices
de mediciones dentarias. Se describen métodos que relacionan el
tamafo dentario con el tamafio de las estructuras de soporte, los que
relacionan el tamafo de los dientes con el espacio disponible en los
maxilares, muy Utiles en denticibn mixta como los de Moyers, y
métodos que relacionan las estructuras dentarias entre si como el
indice de Bolton. (1-2)

Uno de los objetivos del tratamiento ortodéncico es la obtencion de
una 6ptima oclusion, tal y como describié Andrews en 1972. Entre un
4-11% de los pacientes ortodéncicos presentan discrepancias en el
indice de Bolton Posterior, y entre un 17-31% en indice de Bolton
anterior, mientras que en pacientes no ortodoncicos la prevalencia es

de un 5% y un 20.5%, respectivamente. (3)

La proporcion mesio-distal y la dimension vertical de los dientes
anteriores superiores son importantes en el logro de la agradable
estética dental y facial. Sin embargo, existe poca informacion
cientifica en lo que se refiere a la evaluacion de estas caracteristicas

morfologicas. (4)



Black GV (1902) dirigido una de las primeras investigaciones hechas
en el campo del tamafio dentario. Las dimensiones de los dientes
humanos fueron medidos y tabulados para cada diente en el arco

dental, los cual es de mucha importancia en la actualidad. (5)

Gilpatric WH. (1923) calculo el total de los diametros mesiodistales
de los dientes del maxilar que excedian al arco mandibular en 8 a 12
mm. El not6 una relativa falta de armonia entre los tamafios dentarios

de la arcada superior e inferior. (5)

Selmer-Olsen (1949) estudio el ancho de los dientes maxilares y
mandibulares y la relacion entre ellos. Encontr0 una marcada
correlacion entre la suma de los anchos dentales maxilares y

mandibulares en los casos con una buena oclusion. (5)

Wheeler RC.et al (1940) publico en su texto de anatomia dental, las
dimensiones dentales ideales para que los dientes sean tallados y
articulados en la manera ideal como sea posible. (5)

Nelson CT. (1938) compraro los diametros mesiodistales de los
dientes en Pecos y encontro dientes mas grandes, esta evaluacion

fue reportada por G.V. Black. (5)

Griewe PW. (1949) tambien midio el tamafio mesiodistal individual en

los diferentes tipos de maloclusiones. (5)

Ballard ML (1944) midio 500 sets de modelos evaluando la asimetria
en el tamafo dental. 90% de esta muentra mostro pares de dientes
de derecha a izquierda con una discrepancia de 0.25mm o mas en el
ancho mesiodistal.su observacion dejo en conclusion que una

juiciosa reduccion del esmalte o stripping es a veces necesario,



particularmente en el sector anterior para ganar una adecuada

interdigitacion de los dientes. (5)

Neff CW. Et al (1949) desarrollo un “coeficiente anterior” dividiendo la
suma de los 6 dientes anteriores maxilares con la suma mesiodistal
de los mandibulares. El rango fue 1.17 a 1.14mm pero no se dio una
media. El correlaciono estas proporciones a la cantidad de overbite y

ese 20% de overbite con un coeficiente de 1.2-1.22mm fue el ideal.

(5)

Bolton WA. (1958) interpretd los tamafios mesioditales del diente y
sus efectos en la oclusion. El tamafio mesiodistal de los 12 dientes
maxilares totalizados y comparados con la suma procedente de los
12 dientes mandibulares. El concluyd que la proporcion general de
91.3 y en el sector anterior la proporcion de 77.2 eran necesarios
para una apropiada coordinacion de los dientes anteriores maxilar y

mandibulares. (6)

Horowitz SL. Et al (1958) sefialdo que el tamafio de los dientes es
afectado por el proceso de transmision genética. Ellos usaron moldes
tomados con impresiones de alginato para determinar la variacion del

tamafo dentario. (5)

Bolton WA. (1962) presentd casos serveros para documentar la
efectividad de su analisis en el uso clinico. Estos casos mostraron
una vez mas la importancia del analisis mesio sital en las

dimensiones del arco. (5)

Crosby DR. Y Alexander CG (1989) estudiaron 109 pacientes con
maloclusiones variadas (clase I, Clase II, division 1; division 2 y Clase
Il quirurgica) que fueron tratados ortodonticamente. El analisis del

tamafio dental fue realizado en modelos pre-tratamiento de esos



pacientes, y las proporciones mesiodistales de esos dientes fueron
medidos como los describio Bolton. La incidencia de la discrepancia
mesiodistal de eso dientes en los grupos de mal oclusiones fue
analizado y comparado con las medidas y desviaciones de Bolton.
Los resultados no mostraron diferencia en la incidencia de la
discrepancia del tamafio dental de un grupo de maloclusion al
otro.(7)

Smith SS. Et al (2000) evaluo si el estudios de proporciones entre
arcos de Bolton se extendia a traves de la poblacion y géneros. Ellos
concluyeron en significativas diferencias en las proporciones inter
arcos totales, anteriores y posteriores entre blancos, negros e
hispanicos, esto sugiere que estandares especificos son necesarios
para la evaluacion clinica. La relacion entre el tamafio de los dientes
mandibulares y maxilares depende de la poblacion, genero y longitud

del segmento del arco. (5)

Los diametros mesiodistales de las coronas de las muestras del sur
de China eran mas grandes en general en comparacion con los otros
tres grupos, mientras que los de la muestra Romano- Britanicos
fueron los mas pequefios. Las dimensiones que los Chinos del Sur
tenian eran mas grandes para la mayoria de los tipos de dientes. Los
Britanicos modernos tenian los mayores tamafos mesiodistales en
incisivos centrales superiores, incisivos centrales y laterales
inferiores y caninos inferiores. Los norteamericanos tenian las
mayores dimensiones en los primero y segundo molares

superiores.(8)

Magne P. Galluci GO. Belser UC en su estudio sobre 146 pacientes
Suizos encontro que no hubo influencia del desgaste incisal en el
valor promedio de la anchura dentro del mismo grupo de dientes. Las

coronas mas amplias eran de los incisivos centrales (9.10 a 9.24



mm)> caninos (7.90- 8.06 mm)> incisivos laterales (7.07 a 7.38 mm).

(4)

Richardson y col. Los dientes de varones encontrados son mas
grandes que los de las mujeres para cada tipo de diente en cada
arco. Sanin y Savara informaron diferencias en los patrones de
tamafio de corona incluso entre casos con una buena oclusion. Howe
et al. encontraron en su estudos combinado que el ancho mesiodistal
de los varones era mayor que el de las mujeres. Smith et al. en su
estudio sobre las formas incisivas y el apilamiento encontraron que
los varones tienen dimensiones dentarias promedio ligeramente
mayores que las mujeres. More Moorrees en su estudio sobre 184
nifios blancos de America del norte informo que los hombres tienen

dientes mas anchos en sentido mesiodistal que las mujeres. (9)

SP Singh, A Goyal Realizaron un estudio de las dimensiones
mesiodistales de la corona en dientes de 10 nifios de la india
del Norte (cuarenta varones y setenta mujeres) que buscaban
tratamiento de ortodoncia en el Christian Dental College, Ludhiana.
Los estudios revelaron que las dimensiones mesiodistales de la

corona son mayores para los varones que para las mujeres. (9)

En Venezuela se realizé el analisis de Bolton y en el sector inferior
Bolton total y anterior, los porcentajes obtenidos fueron de 50.6% y
66.2%, respectivamente. Mientras que en el sector superior los
porcentajes obtenidos para Bolton total fue 39% mientras que en
anterior fue 27.3%. La clase molar obtenida, indistintamente del sexo
y etnia fue del 80.5% para Clase |, 10.4% Clase Il y 9.1% Clase llI,
en lo que corresponde al lado izquierdo. En cuanto al lado derecho la
proporcion encontrada fue de 83.1% Clase |, 11.7% Clase Il y 5.2%
Clase l11. (10)



El método creado por Bolton para el diagndstico de las discrepancias
diente-tamafio es uno de los mas comunmente utilizados en
ortodoncia. Al igual que en estudios previos, Bolton propuso un
analisis de tamafo de los dientes que indica las proporciones ideales
entre los dientes superiores e inferiores para lograr una oclusién
adecuada. Segun Bolton, esta proporcionalidad es dada por la suma
del diametro mesiodistal de los dientes inferiores en relacion con los
superiores. Sin embargo, los factores extrinsecos tales como
dimorfismo sexual, variaciones raciales y étnicas, tipo de
maloclusion, inclinacién de los dientes anteriores, espesor del borde
incisivo, y el arco de la sonrisa pueden afectar esta proporcionalidad,
gue normalmente requiere ajustes en la relacion anterior, como se ha
descrito por Bolton. En otras palabras, una relacion de Bolton alta o
baja no necesariamente refleja la diferencia real, y este indice ideal

no es garantia de una oclusién ideal. (11)

Otros estudios han evaluado la relacion entre dimorfismo sexual en el
tamafio y proporciones de los dientes (Smith et al.; Nie & Lin; Ta et
al.; Woodworth et

al., 1985; Carreiro, 2005), sin embargo, existen estudios que no
considera esta variable en el andlisis de la desarmonia del tamafio
dentario (Crosby & Alexander, 1989; Freeman et al., 1996; Brunharo
et al., 2002). El tipo de maloclusion es un factor que debe ser
considerado en la muestra segun algunos autores (Nie & Lin; Ta et
al.; Carreiro; Freeman et al.), aunque otros estudios no consideran
esto en la caracterizacion de los pacientes (Smith et al.; Freeman et
al.; Brunharo et al.).(12)

La influencia de la etnia en las dimensiones y proporciones dentarias
fue sefialado por algunos autores (Smith et al.; Nie & Lin; Ta et al.)
para dividir la muestra. En Brasil, el establecimiento del origen

preciso de los pacientes es dificil, ya que existe una amplia mezcla



racial de la poblacién (Motta et al., 2008). Shellhart et al. (1995)
evaluaron la confiabilidad del andlisis de Bolton cuando el arco
presentaba apifiamiento, concluyendo que la presencia de dientes

mayores a 3mm hace que la evaluacién sea menos precisa. (13)

Bernabe E. (2004) Se seleccionaron 200 nifios Peruanos que tenian
denticiébn permanente completa, sin caries dental clinicamente visible
0 restauraciones proximales, y ningun tratamiento de ortodoncia
previo o activo. Sus moldes dentales se midieron con una precision
de 0,1 mm con una pinza deslizante y una escala Vernier. Se
utilizaron la prueba de Kolmogorov-Smirnov, la prueba t y la prueba
de correlacion de Pearson. No se encontraron diferencias
significativas en las sumas de los dientes anteriores (P = .713) y
totales (P = .174) segun el sexo. Las proporciones de anchura del
diente anterior fueron 77.78% +/- 2.44% para las mujeres y 78.39%
+/- 2.81% para los hombres (P = .103). Las razones totales fueron
90.79% +/- 1.71% para las mujeres y 91.33% +/- 2.07% para los
hombres (P = .048). Por esta razon, se calcul6 la relacion total
anterior masculina y femenina combinada (78.09 +/- 2.64%). Hubo
discrepancias clinicamente significativas del tamafio de los dientes
en casi un tercio de la muestra. El rango de desviacion estandar de 2
del estandar de Bolton no predijo discrepancias clinicamente
significativas de la relacion ancho y ancho anterior del diente. (14)

. Definicion y formulacion del problema.

¢,Cual es la frecuencia y asociaciéon del indice de discrepancia
dentaria de Bolton total y anterior con el tipo de oclusion dentaria y
sexo de los pacientes atendidos en la Clinica Odontologica en la
Maestria en Ortodoncia y Ortopedia Il version de la Universidad

Andina Simon Bolivar sede Sucre gestiones 2014 a 20177



1.1.2. Justificacioén

El diagndstico y plan de tratamiento en los diferentes campos de la
odontologia estan cambiando la forma macro y micro estética y no
solo de los dentistas, sino también de los pacientes, ahora son mas
conscientes de la estética dental y su relacién con la nariz-labios-
menton en fase de reposo, asi como durante la sonrisa y no sonrisa.
Los tratamientos por lo tanto no solo se dirigen a la alineacién de
dientes anteriores sino que estan destinadas a lograr el equilibrio y la
armonia de los dientes antero-superiores durante la dinamica. Los
ortodoncistas tienen como objetivo el logro del posicionamiento ideal
de los dientes anteriores y la inclinacion maxilar para que puedan
tener un buen impacto en el &ngulo naso-labial, la prominencia del
labio y la armonia facial, lo cual no se puede obtener a menos que
las dimensiones de los dientes anterosuperiores estén cerca a las
normas y en equilibrio con los dientes inferiores (Analisis de Bolton),
de lo contrario habran problemas intraorales como apifiamiento,
inclinacion denlos incisivos, mordida profunda o problemas
extraorales como la armonia naso-labial no podra ser perfecta. (15-
16)

Dentistas restauradores tienen como objetivo alcanzar esta armonia
usando diferentes tipos de restauraciones con materiales entre ellos
materiales compuestos, laminados, coronas, puentes e implantes.
Los protesistas tienen como objetivo la seleccién de la dimension
mesiodistal de los dientes en equilibrio y armonia con el tipo facial.
(17)

Por lo tanto todos los dentistas necesitan acercarse a las
dimensiones mesiodistales de todos los dientes y en especial los

seis dientes anteriores para lograrla excelencia del tratamiento. (18)



La tarea del ortodoncista es alinear los dientes mejorando la eficiencia
masticatoria, la estética facial y el alineamiento de los arcos dentales,
tarea que se vuelve frustrante en presencia de discrepancias del tamafio
de la corona. Es esencial para el clinico conocer el tamafio individual o
de un grupo de dientes para realizar un adecuado diagnéstico y plan de
tratamiento. El examen de ortodoncia puede estar incompleto sin un
analisis cuidadoso del patron de la relacion mesiodistal de la corona, por
lo tanto, para mejorar la calidad de atencion dental, existe una urgente
necesidad de contar con datos de referencia sobre el tamafo de los
dientes individuales. (9)

La era actual ha tenido un dramatico progreso en el campo de la
ortodoncia clinica. Esto es particularmente cierto con respecto a la fase
mecanica de tratamiento. Las discrepancias entre el tamafio mesiodistal
de los dientes superiores e inferiores, asi como sus efectos sobre la
oclusion en la finalizacion de la ortodoncia. Varios autores han
argumentado que discrepancias dentarias individuales o en grupos de
dientes podrian estar asociadas con la aparicion diastemas o
apifiamientos, ausencia de intercuspidacion, modificaciones en el
resalte, sobremordida y la curva de Spee. (6)

En Ortodoncia, el conocimiento de los tamafos de los dientes,
expresado por su diametro mesiodistal, nos permite saber el espacio
gue necesita cada uno de ellos para poder alinearse correctamente en
su arcada. La discrepancia entre el espacio disponible y el tamafio de
los dientes es probablemente una de las apreciaciones mas dificiles e
importantes dentro del diagnostico ortoddncico. El método de Bolton es
considerado como un procedimiento altamente eficaz al momento de
diagnosticar discrepancias de masa dental en denticion permanente.
(10)

Bolton describe dos indices: en uno compara la suma de los diametros

mesiodistales de los 12 dientes superiores e inferiores de primer molar a
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primer molar, indice Posterior de Bolton; en el otro compara la suma de
los diametros mesiodistales de los seis dientes anteriores superiores e

inferiores, indice Anterior de Bolton. (12)

Uno de los fundamentos bésicos en los cuales los ortodoncistas deben
tratar en la reconstruccion de la dentadura es el tamafio de los dientes,
especificamente en el ancho mesiodistal de los mismos. Muy pocas
investigaciones han sido conducidas a esta fase e la ortodoncia, debido
a las escases de literatura existente respecto a este tema. El propdsito
principal de estos estudios fue analizar un grupo de oclusiones
excelentes y determinar si existian o no relaciones matematicas que
pudieran establecerse entre la longitud total de los arcos dentales, como
en entre los segmentos de estos. Se esperaba que el método de
evaluacion de las medidas dentarias encontradas fuera de ayuda en el
diagnostico y plan de tratamiento de los casos ortodéncicos y también

en la determinacion del resultado funcional y estético de cada caso. (6)

Desde el punto de vista clinico es imperativo entender que este estudio
puede ser Util en la calibracién de los brackets Edgewise preajustados
en nuestra poblacion tanto para hombres como para mujeres; para
establecer los estdndares de Bolton para la evaluacion de la
discrepancia del tamafio dental, para usar estas mediciones en la
aplicacion en el andlisis de la denticion mixta y también aplicar esto en la
decision en el criterio de extraccion en los casos de discrepancia del

diente con la longitud del arco. (5)

A partir de esta investigacion se podran conocer los niveles de
discrepancia de Bolton tanto anterior como total en los pacientes que
acudieron al servicio de Ortodoncia de la clinica de la Universidad
Andina Simon Bolivar; datos que serviran de referencia a profesionales

del area.



1.1.3.
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Poblacién beneficiaria.-

Se beneficiaran los profesionales que realizaran tratamientos de
Ortodoncia y Odontdlogos en general que necesiten realizar estudios de

investigacién y mejorar el diagnostico y plan de tratamiento.

Objetivos generales.

A) Objetivo general

Determinar la frecuencia y asociacion del indice de discrepancia
dentaria de Bolton con el tipo de oclusién dentaria y sexo de los
pacientes atendidos en la Clinica Odontoldgica en la Maestria en
Ortodoncia y Ortopedia dentomaxilar Il version de la Universidad

Andina Simon Bolivar sede Sucre gestiones 2014 a 2017.

B) Objetivo especificos

e Determinar la frecuencia del indice de Bolton total en modelos
de estudio de pacientes del servicio de ortodoncia de la clinica
de la Universidad Andina Simon Bolivar.

e Determinar la frecuencia del indice de Bolton anterior en
modelos de estudio de pacientes del servicio de ortodoncia de la
clinica de la Universidad Andina Simon Bolivar.

e Determinar la relacion de la discrepancia de Bolton total y
anterior con el sexo.

e Determinar la relacion de la discrepancia de Bolton total y

anterior con la Maloclusion.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO Y CONTEXTUAL

2.1. Marco Teodrico.-
2.1.1. Oclusioén.-

La oclusién hace referencia a las relaciones que se establecen al poner los
arcos dentarios en contacto. El concepto de oclusion es el mismo para todas
las especialidades de la estomatologia, aunque se considera desde diferentes
perspectivas, segun la edad, exigencia terapéutica y las posibilidades
correctivas. El concepto de oclusion esta unificado, aunque cirujano, protesista
u ortodoncista hagan entrar en juego instrumentos peculiares de diagndstico o
cuentes con unas limitaciones para cumplir los objetivos de tratamiento. El
término oclusion implica también el analisis de cualquier relacion de contacto
entre los dientes: relaciones de protrusién, en lateralidad o céntrica. El
diagnéstico diferencial entre oclusion y Maloclusion se establecera analizando
las relaciones de contacto entre ambas arcadas cuando la mandibula este en

posicion terminal dentro de las fosas glenoideas. (19)

La oclusion dentaria, sin duda, es el mas amplio e importante capitulo de la
Odontologia, constituyéndose en la base sobre la cual se edifica la ortodoncia.
Para diagnosticar las maloclusiones, ante todo, necesitamos tener una vision,
la mas completa posible de una oclusion normal, sea de la denticién decidua o
permanente. Sin embargo, es necesario entender que en biologia, y
principalmente en el estudio de la oclusion, el concepto de normalidad admite

variaciones. (20)

El diagnéstico ortodontico se basa en el concepto de oclusidon normal que es
preciso describir como punto de partida de la exploracion. Al examinar la boca,

comparamos nuestro concepto sobre lo que es normal con la oclusion de cada
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paciente valorando cuanto y en que se separan y determinando si es 0 no una

Maloclusion. (19)

La oclusién fue descrita por Strang poniendo a nivel del tiempo el concepto de
oclusion. Recogemos, pues, las cinco caracteristicas que segun Strang debe

poseer una oclusién normal:

e Primera caracteristica: “La oclusién dentaria normal es un complejo
estructural compuesto de dientes, membrana periodontal, hueso
alveolar, hueso basal y musculos”

e Segunda caracteristica: “Los llamados planos inclinados que forman las
caras oclusales de las cuspides y bordes incisales de todos y cada uno
de los dientes deben guardar unas relaciones reciprocas definidas”

e Tercera caracteristica: “Cada uno de los dientes considerados
individualmente y como un solo bloque (la arcada dentaria superior y la
arcada dentaria inferior) deben exhibir una posicion correcta en
equilibrio con las bases 6seas sobre las que estan implantadas y con el
resto de las estructuras 0seas craneo faciales”

e Cuarta caracteristica: “Las relaciones proximales de cada uno de los
dientes con sus vecinos y sus inclinaciones axiales deben ser correctas
para que podamos hablar de una oclusién normal”

¢ Quinta caracteristica: “Un crecimiento y desarrollo favorable del macizo
0seo facial, dentro de una localizacion en armonia con el resto de las
estructuras craneales, son condiciones esenciales para que el aparato

masticatorio exhiba una oclusion dentaria normal” (19)

La oclusién ideal envuelve tanto caracteristicas anatdmicas estaticas como
aspectos dinamico-funcionales, siendo sin embargo mas dependiente de estos
altimos. (21)
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Entre las caracteristicas estaticas de la oclusion ideal tenemos:

e Formas de los arcos

e Posiciones dentarias individuales y relaciones interarcos (seis llaves

para la oclusion normal de Andrews)

- Relaciones interarcos

- Angulacion de la corona

- Inclinacion de la corona

- Ausencia de rotaciones

- Contactos interproximales precisos

- Curva de Spee

2.1.2. Maloclusiones.-

Las maloclusiones ocurren en todo el mundo y, bajo cierto punto de vista,
presentan una solucion mas dificil que la propia caries dental. Wylie (1947)
define la Maloclusién como una alternativa de partes desproporcionadas. Sus
alteraciones pueden afectar a cuatro sistemas simultAneamente: dientes,
huesos, musculos y nervios. Determinados casos muestran irregularidades
solamente en la posicion de los dientes. Otros pueden presentar dientes
alineados o bien posicionados existiendo, sin embargo, una relacion basal
anormal. Algunos autores utilizan el término displasia para identificar estas
anomalias. Asi, las maloclusiones pueden ser displasias dentarias,

esqueléticas y dentoesqueléticas. (20)

Los factores etiolégicos de las maloclusiones se clasifican en: Factores
generales (esqueléticos y funcionales, musculares y factores dentarios como la
relacion entre el tamafio de los dientes y el tamafio de los maxilares) y factores

locales. Una de las causas frecuentes es la discrepancia 6seo dentaria. (23)
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La enorme diversidad de aspectos de las maloclusiones incité a los
ortodoncistas a reunir casos semejantes en clases. De esta manera, surgieron
las clasificaciones que agrupan casos clinicos de aspectos similares en clases
de Maloclusion. (20)

2.1.3. Tipos de maloclusiones.- (24)

e La Maloclusion dentaria clase |: Es la que se produce cuando la relacién

de los molares es de normoclusion y existen malposiciones dentarias.
Normalmente son de origen dentario y las mas frecuentes el
apifiamiento y el diastema. Aunque también se las puede encontrar en
otros tipos de maloclusiones como las mordidas cruzadas anteriores y
posteriores, mordidas abiertas, caninos elevados, malposicion individual

de una 0 mas piezas dentarias.
Las maloclusiones esqueléticas de Clase | pueden ser:

- Anomalias transversales: mordida cruzada posterior y mordida
en tijera.

- Anomalias verticales: sobremordida aumentada y mordida
abierta.

- Asimetria esquelética.

e La Maloclusién dentaria Clase |lI: Se caracteriza por la relacion de los
primeros molares permanentes de la arcada inferior por distal de lo normal

respecto de los primeros molares de la arcada superior.
Tipos de maloclusiones clase II:

La maloclusion clase Il incluye una gran variedad de tipos de maloclusion
bastante diferentes entre si. Con el fin de establecer un diagndstico para
realizar un plan de tratamiento de ortodoncia, Angle dividié las maloclusiones
clase Il, con exclusivos criterios morfologicos, en division 12 y divisién 22,
dependiendo de la disposicion que presentaran los incisivos de la arcada

superior, ya fuera protrusion o retrusion.
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- Maloclusion clase Il divisién 1: En maloclusion clase |l division
1 la relacion distal de molares coexistiria junto a un aumento
del resalte, con incisivos superiores generalmente inclinados
hacia vestibular.

- Maloclusion clase Il divisién 2: En maloclusion clase |l division
2 la relacion distal de molares coexistiria junto a retrusion, en
vez de protrusion, de los incisivos superiores y a un aumento

de la sobremordida.(16)

Dentro de las disto-oclusiones, la maloclusion clase 2 division 1 es mucho mas

frecuente que la division 2.

La prominencia de los incisivos superiores en la division 1 particularmente
cuando los labios son incompetentes, da lugar a que esos dientes presenten un

gran riesgo de sufrir traumatismos.

e La Maloclusion dentaria clase lll: Se caracteriza porque el primer molar

inferior se encuentra situado mesialmente respecto de la relacion molar

normal. La linea de oclusion puede aparecer correcta o incorrecta.

También puede hablarse de subdivisibn en caso de que esté afectado
solamente uno de los lados, y también puede ser completa cuando la
relacion molar mesial es de una cuspide entera, o incompleta si es de

menos de una cuspide.

La relacion incisiva puede y suele estar invertida, con los incisivos

superiores ocluyendo por palatino de los inferiores.
2.1.4. Dimensiones dentarias.- (11)

eMedicidon de los tamafos dentarios

Tal y como sugirieron Moorrees et al. (1957), la mayoria de los
autores valoran los tamafos dentarios midiendo el diametro
mesiodistal de cada diente, definido como la maxima distancia
lineal entre los puntos de contacto mesial y distal del mismo, y solo



17

empleaban esta técnica cuando los dientes estaban bien
posicionados en la arcada dentaria, mientras que cuando no
estaban bien alineados, el diametro mesiodistal se obtenia
midiendo los puntos donde debia estar el contacto con los dientes

vecinos.

Por tanto, definiremos las relaciones interproximales que se
establecen entre dos dientes vecinos de una misma arcada, como
la relacién que existe entre la cara mesial de un diente y la cara
distal del diente contiguo. La Unica excepcion a esta norma es la
relacion que guardan los incisivos centrales de ambas arcadas, los

cuales se relacionan entre si por sus caras mesiales.

Es fundamental el conocimiento previo de las relaciones que
guardan los dientes entre si, para de esta manera no cometer

errores en la localizacién de los puntos de contacto dentarios.
ePunto de contacto anatémico

La relacién que se establece entre dos dientes vecinos mediante
sus caras proximales establece una entidad anatomofisiolégica que
se denomina punto de contacto anatdmico.

Este, considerado aisladamente, es el area de contacto entre la
superficie de la cara mesial de un diente y la superficie de la cara
distal del diente vecino.

Desde el punto de vista anatomico, el punto de contacto es un
espacio alrededor del cual se disponen una serie de estructuras
gue forman una region importante para la conservacion del diente,
puesto que la ruptura del equilibrio de sus elementos puede
determinar con caracter definitivo, modificaciones en los tejidos de
soporte del diente.

Cada diente contribuye a estabilizar tanto a sus dientes adyacentes
como a sus antagonistas, asegurando la estabilidad de la posicion
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de estos en sentido horizontal y vertical, facilitando la transmision
de las fuerzas masticatorias a toda la arcada dentaria.

Modificaciones del punto contacto anatdmico

El punto de contacto es real en los primeros afios de erupcién tanto
en la denticion temporal y como en la permanente. La accién
masticatoria produce pequefios movimientos que producen un
hundimiento del diente en su propio alveolo. Esta movilidad es
mayor en mujeres que en hombres y también mayor en dientes en
erupcion, por lo tanto mayor en nifios que en adultos.

El diente sufre movimientos de extrusion e intrusion continuos,
produciéndose una friccion de los dientes y por lo tanto del punto
de contacto entre ellos, que al desgastarse se transforma en una
faceta de contacto mas o menos extendida. La primera
consecuencia de la aparicion de estas facetas de contacto es el
acortamiento de la longitud de arcada. Existen una serie de
factores no fisiolégicos que impiden el establecimiento de un
correcto punto de contacto o modifican uno normalmente
dispuesto.

Anomalias en la forma, en el tamarfio del diente y alteraciones en la
posicion de los mismos (presencia de apifiamiento o diastemas)
son algunos de estos factores que hacen que el punto de contacto
se localice en un sitio diferente, recibiendo el nombre de punto de
contacto clinico y no anatémico. En resumen, definimos como
punto de contacto anatémico, aquel donde se encuentra el punto
mas sobresaliente de cada diente teniendo en cuenta su anatomia,
tanto a nivel mesial como distal.

En los casos de malposiciones dentarias, consideramos punto de
contacto clinico, el lugar donde cada diente contacta su diente

vecino y no donde lo deberia hacer.



19

2.1.5. Dimensiones de la arcada dentaria.-

Las dimensiones de la arcada que hemos estudiado son: la anchura y la
longitud de arcada. Para valorar la anchura de las arcadas se toma como
referencia las distancias entre dientes homodlogos derechos e izquierdos,
aunque el punto exacto donde se coloca el instrumento de medicion sobre el

diente varia segun los autores consultados.

e Anchuraintercanina

La anchura intercanina es considerada por la mayoria de los
autores como Mills (1964), Ward et al. (2006), Lanuza (1990),
Paredes (2003) o Paulino et al. (2009), como la distancia lineal
entre las cuspides de los caninos contralaterales. En caso de
existir facetas de desgaste sobre dichos caninos, se toma como

punto de referencia el centro de dichas superficies de desgaste.

e Anchuraintermolar

A diferencia de la anchura intercanina que todos los autores la
miden de la misma forma, la anchura intermolar es uno de los
pardmetros que mas variaciones ofrece a la hora de realizar su
medicion.

Estas mediciones pueden realizarse de distintas formas:

Moorrees (1959) o Shapiro (1974) consideraron la anchura
intermolar como la distancia entre los vértices de las cuspides
mesiolinguales de los molares. Lavelle, Flinnn y Foster (1971) en
sus respectivos estudios, utilizaron la distancia entre los centros
de los dientes homdélogos, ofreciendo problemas de medicién en
los casos que los molares presenten grandes obturaciones que no
respeten la anatomia del molar y donde la fosa esté
desaparecida. Lavelle et al. (1971) y Lanuza (1990) consideraron

la anchura intermolar como la media entre la minima y la maxima
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distancia entre los dos dientes. Brown et al. (1987) y Geran et al.
(2006) utilizaron la minima distancia lineal entre los puntos
medidos en la union de la cara lingual del molar con la encia del
paciente. Knott (1972), Dekock (1972), Paredes (2003) y Paulino
(2009) midieron la anchura intermolar como la maxima distancia
lineal entre los puntos mas salientes y alejados de los molares
medidos en sus caras vestibulares. Esta anchura se vera

influenciada por el diametro bucolingual del propio molar.

Longitud de la arcada

Uno de los puntos de mayor interés clinico del andlisis de las
arcadas dentarias es la longitud de arcada, ya que la falta de
espacio en la arcada dentaria ha sido una de las primeras
preocupaciones del ortodoncista y lo sigue siendo hasta hoy en
dia.

En primer lugar, vamos a definir el término longitud de arcada ya
que cada autor realiza una medicion de la arcada dentaria de
manera diferente.

Cohen en 1940, midi6 la distancia desde mesial del canino a
distal del segundo premolar. Lavelle et al. (1971) diferenciaron
una longitud directa que median como la suma de las distancias
entre los centros de todas las piezas consecutivas de una
hemiarcada y una medicién oblicua que se desglosaba en tres:
desde mesial del incisivo central a distal del canino, desde mesial
del canino a distal del primer molar y desde mesial del incisivo
central a distal del primer molar, pero tan solo para una sola

hemiarcada.

Lanuza (1990) también valoraba la longitud de arcada por
hemiarcadas, habiendo en cada una de ellas una zona anterior

(de mesial del incisivo central de ese lado y la cara mesial del
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canino, reflejando la longitud de una linea tangente a esos dos
puntos) y una posterior (de mesial del canino a distal del primer
molar permanente o segundo premolar inferior si no esta

erupcionado el primer molar).

Canut (2001) denominaba “longitud de arcada clinica” como la
distancia geométrica medida sobre los puntos de contacto de los
dientes posteriores y los bordes incisales de los dientes
anteriores, desde el punto mesial del primer molar permanente de
un lado hasta el punto mesial del primer molar permanente del
lado contralateral, distancia que expresaba el espacio disponible
para albergar los diez dientes anteriores.

Mills (1964), Shapiro (1974), Sinclair y Little (1983) y Eslambochi
et al. (2008) median la longitud de arcada sumando las lineas
rectas desde mesial del punto de contacto anatomico del primer
molar derecho hasta el punto mesial del incisivo central derecho y
desde mesial del punto de contacto anatémico del primer molar
izquierdo al punto medio mesial del incisivo central izquierdo.
Existen muchas técnicas para la medicion de la longitud de

arcada, pero las mas utilizadas son basicamente dos.

- La primera y mas utlizada consiste en dividir la arcada
dentaria en cuatros segmentos lineales que puedan medirse
como tramos rectos, (Proffit 1994).

Los dos segmentos posteriores abarcan desde mesial del
primer molar a distal del incisivo de cada uno de los lados y
los dos anteriores desde distal del incisivo a la linea media
interincisiva.

Estos segmentos deben medirse con un instrumento de
medicion puntiagudo, bien con un compas de puntas afiladas

0 con un calibre de puntas finas especial para la medicion de
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dientes. Se trata de una técnica muy fiable pero laboriosa de

realizar.

- La segunda, consiste en la utilizacion de un alambre de latén
gue se adapta a la forma de la arcada desde mesial del primer
molar de un lado hasta el lado contralateral (Nance 1947).
Reenderezando el alambre, su dimension rectilinea representa

la longitud de arcada.

Otra tercera técnica, no muy utilizada, es la descrita por Musich y
Ackerman en 1973, con el uso de una cadeneta colgante de un
calibrador especial denominado “catenémetro”, el cual, una vez
colocado sobre la arcada del paciente, establece una curva
catenaria sobre la forma del arco. Se trataba de un método rapido y
fiable para establecer la longitud de arcada denominado “método de
la cadeneta colgante”.

Por ultimo, otro procedimiento poco usado es el descrito por Beazley
1971, en el cual se utilizaba una forma de arco ideal para cada
paciente con sus puntos de contacto. A esta linea de arcada ideal,
se trasladaba una medicion hecha con un compas y se observaba la
discrepancia entre la forma de la arcada ideal y la real.

2.1.6. Definicion del indice de Bolton.-

Los analisis de modelos normalmente buscan establecer una relacion entre el
tamafo de los dientes y el tamafio de las bases 6seas. Como resultado, dan

las discrepancias que pueden ser positivas, negativas o nulas. (20)

Bolton, sin embargo, no se preocup6 por las bases 6seas y estudio los efectos
interarcos de las discrepancias de los tamafos dentarios. Afirmo, por tanto, que
para que exista una correcto engranaje entre los dientes superiores e
inferiores, es necesario que haya una proporcion perfecta entre la sumatoria

del mayor diametro de los dientes del arco inferior respectos a los dientes del
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arco superior. A través de estas relaciones se puede evaluar la sobremordida y
resalte que surgiran al final de tratamiento, asi como los efectos de las
extracciones proyectadas en las oclusiones posteriores. Para esto, creo un
analisis en el cual, a través de tablas, establece el exceso de material dentario

existente en uno de los arcos. (20)

Bolton establecié que una correcta relacion entre el tamafio mesiodistal de los
dientes entre el maxilar y la mandibula es importante para lograr una apropiada
interdigitacion oclusal en la etapa final del tratamiento de ortodoncia. El calculé
la proporcion especifica del ancho mesiodistal que debe existir entre los dientes
maxilares y mandibulares desde ambos caninos y de primer molar a primer
molar para obtener una Optima oclusion. El concluyo que sin una apropiada
proporcion del tamafio dentario entre los dientes maxilares y mandibulares, una

correcta coordinacion de arcos resulta dificil. (7)

El indice de Bolton es un procedimiento que determina la proporcién
existente entre la suma de los didmetros mesiodistales de los doce dientes
permanentes antero inferiores (de primer molar a primer molar) y la suma de
esos mismos didmetros de los homologos superiores, a los cual se le denomina
Relacion Total. (26)

También permite tener la proporcion entre la suma de los anchos de los
seis dientes permanentes anteriores inferiores y superiores (relacién anterior)
mediante la cual podemos conocer si la anomalia asienta en el sector anterior o
en los segmentos laterales la cual se denomina Relacion Parcial o Relacion
Anterior. (26)

La utilizacion de este método permite detectar antes del comienzo de un
tratamiento ortodoncico desarmonias entre los tamafios dentarios de la arcada
superior e inferior, con la finalidad de anticipar las alteraciones de las
relaciones interdentarias que se observaran a su finalizacion. También sirve
para evaluar el efecto de las extracciones, para hacer una eleccién correcta de

las piezas a extraer y para disefiar procedimientos terapéuticoa destinados a
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compensar las dificultades originadas por las incompatibilidades entre las
dimensiones de los dientes antagonistas. (26)

Relacion total:

- Con un compés de punta fina se mide el diametro mesiodistal de los
doce dientes anteriores de ambos maxilares (de primer molar de un lado
a primer molar del otro).

- Larelacién total se obtiene dividiendo la suma de los anchos de los doce
dientes inferiores con la suma de los doce dientes superiores y se

multiplica por cien.

Suma Mandibular 12 x 100 = 91,3% +/- 0.26
Suma Max. Sup. 12

Este resultado de 91.3% +/- 0.26 indica una proporcion normal entre los
diametros mesiodistales de ambas arcadas. Si el indice supera ese porcentaje,
los dientes inferiores son excesivamente grandes en relacién a los superiores.
Una cifra inferior a 91.3% nos indica que hay un exceso de tamafo de los
superiores en relacion a los inferiores.

El exceso de material dentario tanto en una arcada como en la otra de un
mismo individuo, debe interpretarse siempre como exceso a la arcada
antagonista. El indice no nos aclara si es exceso en esa arcada o defecto en el

antagonsita. (26)

e Uso de las tablas de Bolton para cuantificar las discrepancias

de tamafio.- (26)

Cuando el porcentaje es superior a 91,3% existe un exceso de material
dentario inferior en proporcién al superior. Se busca en la tabla la cifra

correspondiente a la suma de los dientes superiores y en la columna vecina se
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obtiene la medida que corresponde al valor tedrico de los dientes
mandibulares. La diferencia entre esta medida y la medida inferior real es el

exceso de material dentario inferior-

Cuando el porcentaje es inferior a 91.3% hay exceso de material dentario
superior. Se busca en la tabla la cifra obtenida de los dientes inferiores y se
obtiene el valor tedrico de los dientes superiores que le corresponde. La
diferencia entre esta medida y el valor superior real es el exceso de material

dentario superior en relacion al inferior.

e Relacién anterior: (26)

La relacion anterior se obtiene con la siguiente formula:

Suma Mandibular 6 x 100=77.2% +/- 0.22
Suma Max. Sup. 6

Una cifra mayor a 77.2% indica que la causa de la discrepancia debe ser
atribuida a un tamafo excesivo de los dientes anteroinferiores. En cambio, si el
indice es inferior a 77.2% se debe a un mayor tamafio de los superiores. Para
cuantificar la alteracion se procede a utilizar las tablas de Bolton como se
explicd anteriormente.

Por medio de este indice se puede verificar si existe una relacion adecuada
entre arcadas o, bien, si existe un problema de discrepancias dentarias. Por
ejemplo, si e exceso en la masa dentaria es en la arcada anterosuperior de
canino a canino, se puede encontrar una sobremordida horizontal excesiva o
apilamiento en ese sector; si el exceso en la masa dentaria es en el sector
anteroinferior de canino a canino se encontraran espaciamientos anteriores
superiores o apifiamiento en la parte anterior inferior. Como se sefialo
previamente, el andlisis de la proporcion anterior nos permite individualizar el

sector en que se asienta la discrepancia.
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Indice de Bolton (relacion total)

Relaciéon Anterior
Max. 12 Mand. 12 Max. 12 Mand. 12 Max. 12 Mand. 12
85 77.6 94 85.8 103 94.0
86 78.5 95 86.7 104 95.0
87 79.4 96 87.6 105 959
88 80.3 97 88.6 106 96.8
89 81.3 98 89.5 107 a7.8
90 82.1 99 90.4 108 98.6
91 83.1 100 91.3 109 99.5
92 84.0 101 92.2 110 100.4
93 84.9 102 93.1
Indice de Bolton (6 anteriores)
Relacion Anterior
Max. 6 Mand. 6 Max. 6 Mand. 6 Max. 6 Mand. 6
40.0 30.9 45.5 351 50.5 39.0
40.5 31.3 46.0 355 51.0 39.4
41.0 31.7 46.5 35.9 515 39.8
41.5 32.0 47.0 36.3 52.0 40.1
42.0 32.4 47.5 36.7 525 40.5
42.5 32.8 48.0 371 53.0 40.9
43.0 33.2 48.5 374 535 41.3
43.5 33.6 49.0 37.8 54.0 417
44.0 34.0 49.5 38.2 54.5 421
445 34.4 50.0 386 55.0 425
45.0 34.7

Cuando los dientes anteriores superiores son muy grandes respecto a los

anteroinferiores, las siguientes desarmonias podran ser encontradas: (20)

- Sobremordida mas profunda

- Resalte acentuado

- Combinaciones de sobremordida y resalte
- Apifiamiento del segmento anterosuperior

- Segmento posterior con oclusion incorrecta
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Cuando, sin embargo, el exceso de material dentario ocurre en los dientes

anteroinferiores, pueden ocurrir las siguientes desarmonias:

- Relacion incisal borde a borde
- Espacios entre los dientes anteriores superiores
- Apifiamiento en el area de incisivos inferiores

- Relacion incorrecta de los segmentos posteriores

e Interpretacion y soluciones clinicas (20)

Hechos los andlisis y encontradas las discrepancias, pasamos a las
interpretaciones de los resultados y a las soluciones clinicas.

Cuando se encuentra un exceso de material dentario, tanto en el arco superior
como el inferior, se puede proceder a los desgastes interproximales. Hasta 4
mm es posible reducir el esmalte, entre los seis dientes anteriores, sin perjuicio
de la salud dentaria. En la maxila, sin embargo, el desgaste puede ser mayor
en las proximales de los caninos (debido a la mayor espesura del esmalte),
pudiendo también extenderse hasta la mesial de los premolares. Estos
desgastes pueden hacerse gradualmente con la ayuda de tiras de lija de acero
0 a través de discos de acero y fresas, teniendo el cuidado de proceder
enseguida a un perfecto pulido y la aplicacion de fldor. Los diastemas
resultantes de los desgastes pueden ser reducidos durante el tratamiento con
aparatologia fija o después de la remocion de esta con la ayuda de una aparato
removible.

Cuando la discrepancia excede de 4mm en la mandibula, se puede optar por la
extraccion de un incisivo inferior. La eleccion del incisivo a extraer se debe
hacer teniendo en cuenta el que peor esta posicionado, 0 mas destruido, 0
también, aquel que tenga el didmetro mesiodistal mas cercano de la
discrepancia encontrada. Ademas de la profundizacion de la mordida, otra
desventaja de esta actividad clinica es la perdida de la linea media. Esta opcion

de diagnéstico depende totalmente de la extraccion o no de los premolares



28

dictada por los otros analisis que estudian el tamafio de los dientes respecto al
tamafio de las bases 0seas y las discrepancias cefalométricas.

En el tratamiento clinico, en casos de extracciones de cuatro premolares,
también el analisis de Bolton puede ser de gran ayuda para evaluar y
seleccionar el efecto de las diferentes combinaciones de las extracciones.

Por tanto, para un diagnostico y planificacion de un caso clinico, es
imprescindible que el analisis de Bolton sea parte de la documentacion

ortodontica.

2.1.7. Anodoncia.-

Ausencia congénita de dientes. Entre estas encontramos anodoncia

parcial y anodoncia total.

La anodoncia parcial se define como la ausencia congénita de uno o
mas dientes. La anodoncia total es un transtorno raro en el cual no hay
dientes temporales ni permanentes. Suele presentarse asociada a un
transtorno generalizada tal como la displasia ectodérmica hereditaria. La
displasia ectodérmica hipohidrotica presenta una heterogeneidad
genética, de forma que se hereda en algunas familias como rasgo
recesivo ligado al cromosoma X que afecta principalmente a los varones
mientras que en otras familias aparece como forma autosémica recesiva
que afecta a varones y mujeres. El gen responsable de la variedad
ligada al X se ha localizado en el brazo largo del cromosoma X. Se ha
descubierto que un gen de esta region codifica una proteina
transmembrana que se expresa en los queratinocitos, foliculos pilosos y
glandulas sudoriparas. Todas sus caracteristicas se deben a defectos
del desarrollo de las estructuras derivadas del ectodermo. El pelo puede
faltar o ser del tipo del lanugo, y la reduccion o la ausencia de glandulas
sudoriparas conduce a la incapacidad para regular la temperatura
corporal. La anodoncia total es rara, dado que la mayoria de los casos
de displasia ectodérmica presentan algunos dientes de forma congénita.

Incluso en los casos mas graves de displasia ectodérmica estan
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presentes los caninos y primeros molares, aunque presentan anomalias
en su corona. La forma mas frecuente es la anodoncia parcial llamada
hipodoncia u oligodoncia, y que afecta a uno o mas dientes. Aunque
cualquier diente puede faltas congénitamente, algunos dientes tienden a
faltar con mas frecuencia que otros. Los dientes ausentes con mayor
frecuencia de forma congénita son los terceros molares, seguidos de los
incisivos laterales superiores y los segundos premolares. Aunque el
porcentaje de dientes ausentes congénitamente varia, hasta un 35% de
la poblacion general tiene al menos un tercer molar ausente de forma
congénita La ausencia congénita de todos los terceros molares es
comun, peo en el caso de dientes temporales es rara. Cuando un diente
temporal falta de forma congénita, suele ser el incisivo lateral superior.
Existe una estrecha correlacién entre la ausencia congénita de un diente
temporal y la del sucesor permanente, o que sugiere alguna influencia
genética. La tendencia familiar a la ausencia congénita de dientes esta
bien establecida. (26)

Anomalias en el tamafio dentario.- (19)

El tamafio de los dientes esta en gran medida determinado
genéticamente. En relacion al tamafio dental, se observa amplias
diferencias sexuales, los dientes de los varones son mas grandes que
los de las mujeres. Gran y Lewis encontraron importantes diferencias en
los diametros bucolingual y mesiodistal entre ambos sexos: los varones
tiendes a dimensiones mas cuadradas, y las mujeres muestran mayor
reduccion en el tamafio bucolingual que en el mesiodistal.

También se han observado marcadas diferencias raciales, presentando
los japoneses probablemente los dientes mas pequefios, y los
aborigenes australianos, los mas grandes. Las anomalias en el tamafio

dentario se clasifican en microdoncia y macrodoncia:
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El término microdoncia se aplica a los dientes que son mas
pequefios de los limites de variacion considerados normales. Se

distinguen tres tipos de microdoncia.

o En la microdoncia generalizada verdadera, todos los dientes
presentan una morfologia normal, pero su tamafio es mas
pequefio. Esta condicidon es rara y suele estar asociada a otros
defectos, como el sindrome de Down o el enanismo hipofisario.

o La microdoncia generalizada relativa es el resultado de una
desproporcion entre el tamafio de la denticion y el tamafio de los
maxilares que albergan esos dientes. Los dientes presentan un
tamafio normal, pero el tamafio de los maxilares e s mayo, lo que

condiciona la falsa apariencia de una microdoncia verdadera.

o La microdoncia localizada es mas frecuente, y suele afectar a los
incisivos laterales superiores y a los terceros molares; los dientes

supernumerarios sueles presentar también un tamafio reducido.

El término macrodoncia se asigna a los dientes que presentan un
tamafio mayor del normal y se clasifican de la misma forma que la

microdoncia:

o La macrodoncia generalizada verdadera es una condicion muy
rara y ha sido observada en algunos casos de gigantismo

hipofisario y en la hipertrofia hemifacial.

o La macrodoncia generalizada relativa es el resultado de una
discrepancia 6seo dentaria donde el tamafio de los dientes es

relativamente mayor en relacion al tamafio de los maxilares.
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o La macrodoncia localizada es rara y de etiologia desconocida
suele afectar a dos dientes simétricos, sobre todo a los incisivos
centrales superiores. El diente macrodontico es un diente normal
en todos sus aspectos excepto en su tamafo y es dificil

diferenciarlo de la fusién de dos dientes.

La macrodoncia suele ir acompafiada de apifiamiento y la

microdoncia de diastemas.

2.2. Hipotesis

Existe relacién entre la discrepancias del indice de Bolton total y anterior y la

presencia de mal oclusiones Clase I, Il y IIl de Angle y el sexo.

2.3. Marco Contextual
2.3.1. Bolivia

Bolivia, oficialmente Estado Plurinacional de Bolivia, es un pais situado en el
centro-oeste de América del Sur, cuenta con una poblacion de cerca de 10,1
millones de habitantes. Limita al norte y al este con Brasil, al sur con Paraguay
y Argentina, y al oeste con Chile y Perq, no tiene salida al mar. Su superficie es
la sexta mas extensa de Iberoamérica y comprende distintos espacios
geograficos como la cordillera de los Andes, el Altiplano, la Amazonia, los
Llanos de Moxos y el Chaco, siendo asi uno de los paises con mayor

biodiversidad en el mundo. (27)

Politicamente, se constituye como un estado plurinacional, descentralizado con
autonomias. Se divide en nueve departamentos y mantiene una reclamacion
territorial a Chile por una salida soberana al océano Pacifico. Sucre es la
capital y sede del organo judicial, mientras que La Paz es la sede de los

organos ejecutivo, legislativo y electoral.
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En su territorio se desarrollaron civilizaciones antiguas como Tiwanaku, la
Cultura Hidraulica de las Lomas y la cultura moxefia. Primero los incas y
posteriormente los conquistadores esparfioles dominaron el territorio hasta que
el pais se independiz6 en1825. Al haber desarrollado las tradiciones con un
mestizaje de las culturas precolombinas con la cultura espafiola, es un pais
multiétnico y pluricultural, rico en la mezcla y sincretismo de costumbres vy

tradiciones recibidas de los pueblos indigenas y los conquistadores espafioles.
El pais estéa dividido en cuatro regiones geograficas:

La Regidbn Andina abarca el 28% del territorio y en ella habita
aproximadamente el 39,71% de la poblacién boliviana (2008), En el Altiplano se
encuentra el segundo municipio mas poblado de Bolivia: El Alto, el cual forma
parte del area metropolitana de la ciudad de La Paz, sede de gobierno del
Estado. Otros importantes centros urbanos ubicados en esta region son: Oruro
y Potosi. La region andina ocupa parte de los departamentos bolivianos de La
Paz, Cochabamba, Potosi, Oruro y una pequeiiisima parte del Departamento
de Tarija. (27)

La Region Subandina abarca un 13% del territorio, estd comprendida por los
Valles y Los Yungas con una altura media de unos 2.000 msnm, se caracteriza

por una vegetacion exuberante y cerrados valles.

La Region de Los Llanos abarca el 29% del territorio. La regién se extiende
desde el Departamento de Pando pasando por el norte de La Paz, Beni, Tarija,
Santa Cruz, parte de Cochabamba y Chuquisaca. Esta region se caracteriza
por estar a una altitud menor de 2000 msnm. Cuenta con un relieve horizontal
con ligeras irregularidades, y constituye un terreno aluvial, depésito de material
sedimentario de los rios del area, siendo algunas partes fondos de antiguos
lagos 0 mares. Esta cubierto totalmente por zonas boscosas y selvaticas de

tipo amazoénico.

La Region de la Amazonia es uno de los mayores ecosistemas de bosques

continuos del mundo. La region alberga numerosos ecosistemas y culturas
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nativas. La amazonia boliviana es considerada una de las zonas mas pristinas
y bien conservadas en Sudamérica. Constituye el 30% del territorio nacional,
comprende los departamentos de Pando, Beni y el norte de los departamentos

de La Paz, Cochabamba y Santa Cruz.
2.3.2. Departamento de Chuquisaca

El departamento fue creado por Decreto Supremo el 23 de enero de 1.826 en

la presidencia de Antonio José de Sucre.

Poblacién: ElI departamento de Chuquisaca cuenta con 531.522 habitantes.
(27)

Superficie: La superficie total del departamento es de 51.524 km?.

Capital: La ciudad de Sucre es capital del departamento y ademas capital de la
Republica de Bolivia, fundada el 29 de septiembre de 1538, con el hombre de
“La Plata”. Cuenta con una poblacion de 193.876 habitantes. Esta a una altura
de 2.760 m s.n.m. y su fiesta es el 25 de mayo en conmemoracién del primer
grito libertario en 1809. (27)

Divisién politica: Este departamento cuenta con 10 provincias, 121cantones y

28 municipios.

Limites: EI departamento de Chuquisaca esta ubicado en el sur de la
Republica de Bolivia; limita al norte con los departamentos de Potosi,
Cochabamba y Santa Cruz; al sur con el departamento de Tarija; al oeste con
el departamento de Santa Cruz y la Republica de Paraguay y al oeste en el

departamento de Potosi.

Geografia: El departamento tiene variados pisos ecologicos, sin embargo, es
mas conocido por sus valles templados aptos para la produccién de uva y por
esta razén su produccion de vino y singan (bebida destilada de uva tradicional
de la region sur del Departamento). La capital del departamento esta situada
entre los 19° 3' 2" de latitud sur y los 65° 47' 25" de longitud oeste del meridiano

de Greenwich.
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Orografia: La cordillera Real u Oriental forma parte de la topografia
chuquisaqueiia con montafias de no mucha altura. Destacan las siguientes
cadenas: Cordillera Sombreros o Mandinga; cordillera Tajsara o Tarachaca;

cordillera Mochara; Cordillera de Lique.

Hidrografia: Chuquisaca es parte de las cuencas del Amazonas y del Plata.
Sus principales rios son: Grande, Pilcomayo y Parapeti.

2.3.3. Universidad Andina Simén Bolivar

La Universidad Andina Simon Bolivar fue creada como institucion académica
autonoma por el Parlamento Andino, reunido en la ciudad de La Paz, en
diciembre de 1985, adoptando la Decisién 132/V que le dio nacimiento como
organismo académico, en el marco del Acuerdo de Cartagena y al servicio de
las cinco naciones de la subregion. Su primer Estatuto Organico fue aprobado
por la Decision No. 204/VI en el VI Periodo Ordinario de Sesiones del
Parlamento Andino, celebrado en Bogotd en marzo de 1987, el cual fue
modificado en Caracas mediante la Decision No. 496/Xl en septiembre de
1992. El Estatuto que norma el desarrollo de las actividades de la institucion,
fue aprobado por el Parlamento Andino en su XlI Periodo Ordinario de
Sesiones, realizado en marzo de 1997 en Cartagena de Indias. En el XVIII
Periodo de Sesiones del Parlamento Andino, realizado el 18 de agosto de 2001
en Bogotd, Colombia se aprobaron las reformas del Estatuto de la UASB, con
las modificaciones pertinentes a su actual estructura y funcionamiento, siendo a

partir de esa fecha, la norma estatutaria vigente. (28)

La Universidad Andina Simén Bolivar es un centro de excelencia académica de
formacion de posgrado, la UASB investiga, ensefia y presta servicios para la
transmision de conocimientos cientificos y tecnologicos. Asimismo, fomenta el
espiritu de cooperacion entre las universidades de la subregion y coadyuva a la
realizacion y fortalecimiento de los principios de integracion y desarrollo de la
Comunidad Andina de Naciones.
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Personalidad Juridica

La Universidad Andina Simén Bolivar es un organismo académico de derecho
publico internacional, creado por el Parlamento Andino, forma parte del
Sistema Andino de Integracion y sus actividades cubren todos los paises de la
Comunidad Andina. (28)

Sede y Dependencias

La Decision de creacion de la Universidad Andina Simon Bolivar, dispone que
su Sede Central se establezca permanentemente en la ciudad de Sucre,
Capital de la Republica de Bolivia, donde funciona el Rectorado de la
Universidad, que es el principal organismo de direccion académica,

administrativa y de coordinacién de la institucion.

Con el propésito de abarcar con su actividad a toda la subregién, y bajo el
concepto de desconcentracién espacial, dependiente de la Sede Central se ha
creado la Sede Nacional en Quito, Ecuador. Con la Republica Bolivariana de
Venezuela se tiene muy adelantadas las gestiones de creacion de la Sede
Nacional de ese pais, en Caracas, esperandose muy pronto concluirlas para su
establecimiento. También se han iniciado gestiones para constituir la Sede
Nacional de Colombia e igual proceso se efectuard en Perd. La Sede Central
cuenta bajo su dependencia con la Oficina de la ciudad de La Paz. (26)

Infraestructura

La Sede Central de la Universidad Andina, y en virtud de un Convenio con la
Universidad Mayor de San Francisco Xavier de Chuquisaca, dispone de un
edificio con las instalaciones adecuadas para el desempefio de las actividades

académicas y administrativas.

La creacion de la Sede Nacional en Quito, en 1992, con el decidido apoyo
econdmico del Gobierno del Ecuador, cuenta con el edificio mas moderno de

ese pais en el que desarrolla sus actividades de ensefianza de posgrado. (28)
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Proceso de desarrollo

Inicialmente la UASB, en su Sede Central comenzd sus actividades
conceptualizada como una Universidad de Programas. Es asi que ejecutd, con
la cooperacion internacional, siempre bajo la Optica de su funciébn de
integracion, el Programa de Monitoreo en Nuevas Tecnologias con el auspicio
y financiamiento de $us 4.500.000 de la Comunidad Econdmica Europea;
el Programa de Monitoreo de Ciencias EconOmicas y Sociales con el
financiamiento del PNUD vy, en el area de salud, la Catedra Hipdlito
Unanue. (28)

La labor de monitoreo y divulgacion de los conocimientos cientificos y
tecnoldgicos que se realizé a través de estos programas, se complementé con

la dictacion de cursos de formacién de posgrado en diversos campos.

A través del Programa de Monitoreo de Nuevas Tecnologias, se dictaron mas
de cien cursos intensivos en los cinco paises de la subregion, sobre temas
altamente especializados en Biotecnologia, Nuevos Materiales, Energias
Renovables e Informatica, habiéndose logrado una evidente y positiva

transferencia tecnologica.

El Programa de Ciencias Econ6micas y Sociales, monitoreo e hizo seguimiento
a los avances en la teoria econOmica y las propuestas de desarrollo

econdémico-social plateadas a nivel regional e internacional.

La Céatedra Hipdlito Unanue, mediante cursos a nivel de excelencia académica,
abordo los problemas prioritarios y comunes referentes a la salubridad en los

paises de la subregion.
Relaciones Externas

Desde la creacion de la UASB, se ha mantenido una politica de permanente
relacionamiento, a través de Convenios de Cooperacion Interinstitucional, con
universidades, organismos, instituciones y centros cientificos, primero de la

subregion, que se ha extendido al continente y el mundo, habiéndose logrado
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en muchos casos la ejecucion de programas académicos conjuntos,
investigaciones, intercambios y haber recibido asistencia técnica como

resultados de la aplicacion de esa politica. (28)
Programas Académicos

En la Sede Central, Quito y la Oficina de La Paz, la UASB ejecuta al presente
un sistema de cursos de formacidén superior a nivel de Maestria, Diplomado
Superior, Especializacion, Cursos Abiertos y Talleres cubriendo esferas de
actividad en diferentes areas y campos del conocimiento cientifico y

tecnologico, sobre el eje fundamental de la integracion.

En este orden, y con el propésito de coadyuvar efectivamente al proceso de
integracion subregional de la Comunidad Andina, se ha propuesto la creacion
de la Catedra Bolivar, postulando la inclusion de la materia Integracion en la

curricula de los colegios de ensefianza secundaria de los paises andinos. (28)
Cultura

En el campo cultural la actividad que desarrolla la UASB ha sido proficua
mediante la realizacibn de cursos a diversos niveles, simposios, foros,
seminarios y talleres sobre diversos temas, concediendo prevalencia a aquellos

que rescaten y exalten los valores culturales propios de la subregion.
Publicaciones

Mas de ciento sesenta entre libros, revistas y folletos se lograron como
publicaciones de la UASB, contribuyendo a divulgar los trabajos de
investigacion cientifica, constituyéndose ese material bibliografico en una
valiosa referencia para estudiosos, investigadores y alumnos sobre temas

referidos a la realidad de los paises andinos. (28)
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

3.1. Enfoque y tipo de estudio

3.1.1. Enfoque

Cuantitativo, porque se recolectaron datos para verificar la hip6tesis con base en

la medicion numérica y el andlisis de los modelos.

3.1.2. Tipo de estudio

e Descriptivo.- Se describieron las alteraciones de la discrepancia de

Bolton tanto total como anterior.

e Observacional.- No se realizd ninguna intervenciéon en la salud oral de
los pacientes que reciben atencion en la clinica odontolégica en la
Maestria de Ortodoncia y Ortopedia dentomaxilar Il version de la

Universidad Andina Simon Bolivar.

e Transversal.- Se recogieron los datos en un periodo determinado de

tiempo.

e Analitico.- Se analizo la frecuencia del tamafio dentario de Bolton, segun

sexo y maloclusion.
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3.2. Poblacion y muestra

3.2.1. Poblacion

Compuesta por 179 modelos de pacientes que fueron atendidos en el programa

de la Maestria en Ortodoncia Y Ortopedia Dentomaxilar de la segunda version

en la clinica Odontologica de la Universidad Andina Simon Bolivar.

De los 179 modelos 78 cumplian con los criterios de inclusion y exclusion, para

realizar el indice de discrepancia de Bolton total y 139 modelos cumplian con los

criterios de inclusion y exclusion para realizar solo el indice de discrepancia de

Bolton Anterior.

3.2.2. Muestra

Se trabaj6 con el total de la poblacién. No se calculé una muestra.

3.3. Variables de estudio

3.3.1. Identificacién de las variables

a) Variable dependiente

- Analisis de Bolton.

b) Variables independientes

e Sexo

e Maloclusiéon



3.3.2. Diagramas Variables
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Objetivo especifico

Variable

Definicién conceptual

Definicién operacional

Categorias

Instrumento

Analisis de la
frecuencia de Bolton

Andlisis de Bolton

Método para determinar la
proporcion de las anchuras
mesiodistales de los dientes
permanentes del maxilar
versus los de la mandibula.

Segun la medicién del
ancho mesiodistal de los
dientes superiores e
inferiores

Discrepancia superior
(total y anterior)
Discrepancia inferior
(total y anterior)

No presenta
discrepancia

Hoja de registro

Determinar la
frecuencia de la
discrepancia de Bolton
segun sexo

Sexo

Condicidn biolégica que
distingue a los varones de
mujeres

Segun el sexo del paciente

Masculino

Femenino

Hoja de Registro

Determinar la
frecuencia de la
discrepancia de Bolton
segun Maloclusion

Maloclusién

Mal alineamiento de los
dientes o la forma en que los
dientes superiores en
inferiores encajan entre si

Segun la forma y posicién
que los dientes y las
arcadas superiores e

inferiores encajan entre si

segun la clasificacién de
angle

Clase |
Clase Il (1-2)

Clase lll

Hoja de registro
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3.4 Criterios de Inclusién y exclusion
3.4.1. Criterios de Inclusién

e Pacientes que fueron atendidos en el programa de la Maestria en Ortodoncia Y
Ortopedia Dentomaxilar de la segunda version en la clinica Odontologica de la

Universidad Andina Simon Bolivar.
3.4.2. Criterios de exclusion
e Modelos en condiciones no Optimas.
e Pacientes con ausencia de una o mas piezas dentarias anteriores y/o
posteriores.
3.5. Procedimientos para larecoleccion de lainformacion

3.5.1. Fuente de recolecciéon de lainformacién

Secundaria porque se realizé la medida de todos los modelos de los

pacientesy se realizé la revision de todas las historias clinicas.

3.5.2. Descripcién de los instrumentos

Se empled una hoja de registro para recoger los datos de los pacientes.

e En la hoja de registro se recogeran los datos de la medicion de todos los

modelos.

e Historias clinicas.
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3.5.3. Procedimiento de recoleccién de la informacién

Los pacientes llegaron a la clinica del Campus de la Universidad Andina, los
maestrantes recolectaron todos los datos en la historia clinica se realiz6 la
toma de modelos. Se solicitd la autorizacion al responsable de la clinica,
coordinadora y maestrantes para la revision de las historias clinicas de
todos los pacientes que acudieron a la clinica Odontologica en la Maestria
en Ortodoncia y Ortopedia dentomaxilar 1l version de la UASB de la
segunda versién, tomar el registro de los datos del paciente; ademas de
todos los modelos de estudio, se realiz6 la medicién de los modelos vy el
analisis tanto del sector anterior como del sector posterior. Los datos

obtenidos fueron transferidos a una base de datos.
3.6. Procesamiento y analisis estadistico
Después de la recoleccidn de toda la informacion se procedié al analisis de
la frecuencia de la discrepancia del tamafio dentario de Bolton y la
recoleccion de datos de la historia clinica. Los datos obtenidos fueron
analizados por medio de estadistica descriptiva para la elaboracion de
tablas, graficos y estadistica analitica para realizar andlisis de asociacion.
3.7. Delimitaciones

3.7.1. Geogréfica, Municipio de Sucre.

3.7.2. Sujeto, Pacientes que acudieron a la consulta en el programa de la
Maestria en Ortodoncia Y Ortopedia Dentomaxilar de la segunda version.

3.7.3. Temporal, de Abril del 2015 a diciembre del 2016.
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3.8. Aspectos éticos

Se mantuvo en reserva la identidad del paciente, no se manejaron nombres, solo

el numero de la historia clinica.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

Tabla N°1. Distribucion de la poblacién de estudio segun: Sexo. Anélisis de
discrepancia Bolton total. Clinica Odontoldgica en la Maestria en Ortodoncia
y Ortopedia dentomaxilar Il versién de la UASB Il version.

SEXO FRECUENCIA | PORCENTAJE
Masculino 24 30,8%
Femenino 54 69,2%
Total 78 100,0%

H Masculino ® Femenino

Interpretacion:

En la distribucién de la poblacion segun el sexo, para realizar el andlisis de
discrepancia Bolton total, se observa que los hombres representan el 30.8 % y las

mujeres representan el 69.2% siendo el grupo mas numeroso.



Tabla N° 2. Distribucion de la poblacion de estudio segun: Maloclusién.
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Analisis de discrepancia Bolton total. Clinica Odontoldgica en la Maestria en

Ortodoncia y Ortopedia dentomaxilar Il version de la UASB Il version.

MALOCLUSION| FRECUENCIA |PORCENTAJE
Clase | 54 69,2%
Clase Il 15 19,2%
Clase Il 9 11,5%
Total 78 100,0%

H Clase |

W Clase Il

i Clase Ill

Interpretacion:

Los resultados indican que la mayor proporcién de pacientes a los que se les

realizo Bolton total dispusieron de una clase | de maloclusion el 69.2% siendo la

mas representativa el 19.2% presentan una clase Il de maloclusion y el 11.5%

presentan una clase Ill de maloclusion.
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Tabla N° 3. Frecuencia de discrepancia Bolton total. Clinica Odontoldgica en
la Maestria en Ortodonciay Ortopedia dentomaxilar Il version de la UASB I

version.
BOLTON TOTAL | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Superior 13 16,7%
Inferior 26 33,3%
NC. 39 50,0%
Total 78 100,0%

M Superior M Inferior NC.

Interpretacion:

Los resultados de Bolton total indican una mayor disposicion de discrepancia
dental total para el sector inferior, representando el 33.3% de 78 modelos
estudiados a diferencia del sector superior que representa el 16.7% de 78 modelos
estudiados, dentro de los cuales el 50% es decir 39 modelos no clasificaron o no

presentan discrepancia.
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Tabla N° 4. Relacién entre discrepancia Bolton total y Sexo. Clinica
Odontoldgica en la Maestria en Ortodonciay Ortopedia dentomaxilar |l

version de la UASB Il version.

SEXO
BOLTON TOTAL Masculino |Femenino| Total

Superior |Recuento 5 8 13
% del total 6,4% 10,3%| 16,7%

Inferior Recuento 12 14 26
% del total 15,4% 17,9%| 33,3%

NC. Recuento 7 32 39
% del total 9,0% 41,0% | 50,0%

Total Recuento 24 54 78
% del total 30,8% 69,2%/| 100,0

%

Interpretacion:

Dentro de los resultados se observa que el Bolton total superior presenté una
mayor frecuencia en las mujeres 8 (10.3%) que en lo hombre 5 (6.4%) A nivel de
Bolton total inferior existi6 una mayor disposicion en mujeres 14 (17.9%) que en
los hombres 12 (15.4%)

Segun la Prueba Chi cuadrado, el valor de Sig. Asintotica (2 caras) es de 0.044
siendo menor a 0,05 (95% de confiabilidad), por lo que se presenta asociacion

entre el indice de Bolton total y el sexo existiendo predileccién por las mujeres.
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Tabla N° 5. Relacion entre discrepancia Bolton total y Mal Oclusion. Clinica
Odontoldgica en la Maestria en Ortodonciay Ortopedia dentomaxilar |l

version de la UASB Il version.

MALOCLUSION
BOLTON TOTAL Clasel |Clasell| Claselll | Total
Superior |Recuento 9 2 2 13
% del total 11,5% 2,6% 2,6%| 16,7%
Inferior Recuento 20 5 1 26
% del total 25,6% 6,4% 1,3%| 33,3%
NC. Recuento 25 8 6 39
% del total | 32,1%| 10,3% 7,7%| 50,0%
Total Recuento 54 15 9 78
% del total 69,2% | 19,2% 11,5%| 100,0%

Interpretacion:

De acuerdo a los resultados se observa que dentro de la discrepancia superior
segun el Bolton total, presentd una mayor frecuencia en la clase | de maloclusién 9

(11.5%) en la clase Il y Il los porcentajes son iguales 2 (2.6%).

En la discrepancia inferior segun el Bolton total, presentdé una mayor frecuencia en
la clase | de maloclusion 20 (25.6%) en la clase Il presento 5 (6.4%) y en la clase
1 (1,3%)

Segun la Prueba Chi cuadrado, el valor de Sig. Asintética (2 caras) es de 0.644
siendo mayor a 0,05 (95% de confiabilidad), por lo que no existe asociacion entre
el indice de Bolton total y las 3 clases de maloclusion, ya que no existen
diferencias significativas entre las tres clases de maloclusion y las diferentes

discrepancias dentales totales.
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Tabla N°6. Distribucion de la poblacion de estudio segun: Sexo. Analisis de
discrepancia Bolton Anterior. Clinica Odontoldgica en la Maestria en

Ortodoncia y Ortopedia dentomaxilar Il version de la UASB Il version.

SEXO FRECUENCIA | PORCENTAJE
Masculino 45 32,4%
Femenino 94 67,6%
Total 139 100,0%

B Masculino ™ Femenino

Interpretacion:

En la distribucion de la poblacion segun el sexo, para realizar el analisis de
discrepancia de Bolton anterior, se observa que los hombres representa el 32.4%

y las mujeres representan el 67.6% siendo el grupo mas numeroso.



Tabla N° 7. Distribucion de la poblacion de estudio segun: Maloclusién.
Analisis de discrepancia Bolton Anterior. Clinica Odontoldgica en la

Maestria en Ortodonciay Ortopedia dentomaxilar Il version de la UASB I

version.
FRECUENCI
MALOCLUSION A PORCENTAJE
Clase | 93 66,9%
Clase I 31 22,3%
Clase Il 15 10,8%
Total 139 100,0%

Interpretacion:

M Clase |

M Clase |l EClase lll
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Los resultados indican que la mayor proporcion de pacientes a los que se les

realizo Bolton anterior dispusieron de una clase | de maloclusion el 66.9% el

22.3% presentan una clase Il de maloclusién y el 10.8% presenta una clase Il de

maloclusion.



51

Tabla N° 8. Frecuencia de discrepancia Bolton Anterior. Clinica Odontolégica

en la Maestria en Ortodonciay Ortopedia dentomaxilar Il version de la UASB

Il version.
BOLTON ANTERIOR | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Superior 15 10,8%
Inferior 52 37,4%
NC. 72 51,8%
Total 139 100,0%

M Superior HInferior NC.

Interpretacion:

Los resultados de Bolton anterior, indican una mayor disposicion de discrepancia
dental total para el sector inferior, representando el 37.4% de 139 modelos
estudiados a diferencia del sector superior que representa el 10.8% de 139
modelos estudiados, dentro de los cuales el 51.8% es decir 72 modelos no

clasificaron o0 no presentan discrepancia.
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Tabla N° 9. Relacion entre discrepancia Bolton Anterior y Sexo. Clinica
Odontoldgica en la Maestria en Ortodonciay Ortopedia dentomaxilar |l

version de la UASB Il version.

SEXO
BOLTON ANTERIOR Masculino | Femenino | Total
Superior Recuento 6 9 15
% del total 4,3% 6,5%| 10,8%
Inferior Recuento 18 34 52
% del total 12,9% 245%| 37,4%
NC. Recuento 21 51 72
% del total 15,1% 36,7%| 51,8%
Total Recuento 45 94 139
% del total 32,4% 67,6% | 100,0%

Interpretacion:

Dentro de los resultados se observa que el Bolton anterior superior presentd una
mayor frecuencia en las mujeres 9 (6.5%) que en lo hombre 6 (4.3%) A nivel de
Bolton anterior inferior existi6 una mayor disposicién en mujeres 34 (24.5%) que
en los hombres 18 (12.9%)

Segun la Prueba Chi cuadrado, el valor de Sig. Asintética (2 caras) es de 0.652
siendo mayor a 0,05 (95% de confiabilidad), por lo que no existe asociacion entre
el indice de Bolton anterior y el sexo ya que no existe diferencias significativas

entre hombre y mujeres segun las diferentes discrepancias anteriores.



Tabla N° 10. Relacién entre discrepancia Bolton Anterior y Maloclusion.
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Clinica Odontolégica en la Maestria en Ortodoncia y Ortopedia dentomaxilar

Il version de la UASB Il version.

MALOCLUSION

BOLTON ANTERIOR Clasel |Clasell| Clase lll | Total

Superior | Recuento 10 5 0 15
% dentro de 7,2% 3,6% 0,0%| 10,8%
Maloclusion

Inferior |Recuento 34 16 2 52
% dentro de 24,5%| 11,5% 1.4%| 37,4%
Maloclusion

NC. Recuento 49 10 13 12
% dentro de 353%| 7,2% 9,4%| 51,8%
Maloclusion

Total Recuento 93 31 15 139
% dentro de 66,9%| 22,3% 10,8%| 100,0%
Maloclusion

Interpretacion:

De acuerdo a los resultados se observa que dentro de la discrepancia superior

segun el Bolton anterior, presentdé una mayor frecuencia en la clase | de

maloclusion 10 (7.2%) en la clase Il presenta 5 (3.6%) y en la clase 111 0 (0.0%).

En la discrepancia inferior segun el indice de Bolton anterior, presenté una mayor

frecuencia en la clase | de maloclusion 34 (24.5%) en la clase Il presento 16

(11.5%) y enlaclase lll 2 (1,4%).

Segun la Prueba Chi cuadrado, el valor de Sig. Asintotica (2 caras) es de 0.015

siendo menor a 0,05 (95% de confiabilidad), por lo que existe asociacion entre el
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indice de Bolton anterior y las 3 clases de maloclusién, ya que existen diferencias
significativas entre las tres clases de mal oclusién y las diferentes discrepancias

dentales anteriores.

Discusion:

El estudio realizado en la Clinica Odontoldgica de la Universidad Andina Simon
Bolivar, se ha encontrado que en la distribucién de la poblacion segun el sexo,
para realizar el andlisis de discrepancia Bolton total, se observa que los hombres
representan el 30.8 % y las mujeres representan el 69.2% siendo el grupo mas
numeroso. Lo que posiblemente puede estar asociado a que dentro de los
resultados de Bolton total superior presentd una mayor frecuencia en las mujeres
8 (10.3%) que en lo hombre 5 (6.4%) A nivel de Bolton total inferior existié una

mayor disposicion en mujeres 14 (17.9%) que en los hombres 12 (15.4%)

Y en la distribucion de la poblacién segun el sexo, para realizar el andlisis de
discrepancia de Bolton anterior, se observa que los hombres representa el 32.4%
y las mujeres representan el 67.6% siendo el grupo mas numeroso. Lo que
posiblemente también este asociado a que el Bolton anterior superior presentd
una mayor frecuencia en las mujeres 9 (6.5%) que en lo hombre 6 (4.3%) A nivel
de Bolton anterior inferior existio6 una mayor disposicion en mujeres 34 (24.5%)
gue en los hombres 18 (12.9%)

Al ser un grupo mas numeroso en ambos estudios, tanto el estudio de
discrepancia de Bolton total como el estudio de discrepancia de Bolton anterior,

es probable la mayor disposicion en ese sexo.

Conclusiones:

e De acuerdo a los resultados obtenidos en la investigacion se observa que el
indice de Bolton total en los modelos de estudio presenta una frecuencia de
discrepancia dental total para el sector inferior de 33.3% de 78 modelos
estudiados a diferencia del sector superior que presenta una frecuencia de
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16.7% de 78 modelos estudiados, dentro de los cuales el 50% es decir 39
modelos no clasificaron o no presentan discrepancia.

El indice de Bolton anterior aplicado en modelos de estudio de pacientes del
servicio de ortodoncia de la clinica de la Universidad Andina Simén Bolivar
presenta una frecuencia de discrepancia para el sector inferior de 37.4% de
139 modelos estudiados a diferencia del sector superior que representa una
frecuencia de 10.8% de 139 modelos estudiados, dentro de los cuales el 51.8%
es decir 72 modelos no clasificaron o no presentan discrepancia.

Dentro de la relacion de la discrepancia de Bolton total con el sexo, se observa
que el Bolton total superior presenta una mayor frecuencia en las mujeres 8
(10.3%) que en lo hombre 5 (6.4%) A nivel de Bolton total inferior existio una
mayor disposicion en mujeres 14 (17.9%) que en los hombres 12 (15.4%)
Segun la Prueba Chi cuadrado, el valor de Sig. Asintética (2 caras) es de 0.044
siendo menor a 0,05 (95% de confiabilidad), existe asociacién entre el indice
de Bolton total y el sexo, existiendo predileccion por las mujeres.

Dentro de la relacion de la discrepancia de Bolton anterior con el sexo se
observa que el Bolton anterior superior presenté una mayor frecuencia en las
mujeres 9 (6.5%) que en lo hombre 6 (4.3%) A nivel de Bolton anterior inferior
existio una mayor disposicion en mujeres 34 (24.5%) que en los hombres 18
(12.9%) Segun la Prueba Chi cuadrado, el valor de Sig. Asintética (2 caras) es
de 0.652 siendo mayor a 0,05 (95% de confiabilidad), no existe asociacién
entre el indice de Bolton anterior y el sexo ya que no existe diferencias
significativas entre hombre y mujeres segun las diferentes discrepancias
anteriores.

Dentro de la relacion de la discrepancia de Bolton total con la Malaoclusion se
observa que la discrepancia superior, presentdé una mayor frecuencia en la
clase | de maloclusion 9 (11.5%) en la clase Il y Il los porcentajes son iguales
2 (2.6%). En la discrepancia inferior, presenté una mayor frecuencia en la clase
| de maloclusion 20 (25.6%) en la clase Il presento 5 (6.4%) y en la clase Il 1

(1,3%) Segun la Prueba Chi cuadrado, el valor de Sig. Asintotica (2 caras) es
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de 0.644 siendo mayor a 0,05 (95% de confiabilidad), no existe asociacion
entre el indice de Bolton total y las 3 clases de maloclusion, ya que no existen
diferencias significativas entre las tres clases de maloclusion y las diferentes
discrepancias dentales totales.

e Dentro la relacion de la discrepancia de Bolton anterior con la Malaoclusion se
observa que en la discrepancia superior, presenta una mayor frecuencia en la
clase | de maloclusiéon 10 (7.2%) en la clase Il presenta 5 (3.6%) y en la clase
[l 0 (0.0%). En la discrepancia inferior, presenté una mayor frecuencia en la
clase | de maloclusion 34 (24.5%) en la clase Il presento 16 (11.5%) y en la
clase Ill 2 (1,4%). Segun la Prueba Chi cuadrado, el valor de Sig. Asintotica (2
caras) es de 0.015 siendo menor a 0,05 (95% de confiabilidad), existe
asociacion entre el indice de Bolton anterior y las 3 clases de maloclusién, ya
que existen diferencias significativas entre las tres clases de maloclusion y las

diferentes discrepancias dentales anteriores.

Segun los resultados de la investigacion se acepta la hip6tesis planteada por el

investigador que dice:

Existe relacion entre la discrepancias del indice de Bolton total y anterior y la

presencia de mal oclusiones Clase I, Il y Il de Angle y el sexo.

Recomendaciones:

e Realizar este mismo estudio a nivel local, es decir en todo el departamento
de Chuquisaca, con un muestreo al azar para obtener un resultado mas

valioso y fidedigno.

e Realizar un estudio sobre los factores de exclusion del indice de
discrepancia de Bolton total y anterior en los modelos de los pacientes de la
Clinica Odontolégica en la Maestria en Ortodoncia y Ortopedia

dentomaxilar Il version de la UASB Il version.
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Cronograma de actividades.-

ANEXOS
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ACTIVIDAD | Abr

Fase
preparatoria
Fase de
trabajo de
campo

..Feb | Mar | Abr

May | Jun | Jul

Ago

Sep | Oct

Nov

Dic

Fase
analitica

Fase
informativa

Anexo 1.-

N° de |Edad|Sexo

historial
clinica

Maloclusion

Bolton Total

Bolton Anterior

AIWINF

Anexo 2.-

Ne N° de
historia
clinica

Bolton

Bolton total

Bolton anterior

Sup

Inf

Sup Inf




