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RESUMEN

Este trabajo propone determinar la relacion existente entre
las discrespancias en el ancho mediodistal de los dientes y la
presencia de maloclusiones (Clase I, Il y 1ll), tomando en cuenta la
pertenencia a un grupo etario y la diferencia de sexo para esas
variables, usando como referencia los valores obtenidos por Bolton.
La muestra estuvo constituida por 151 modelos de estudio de
aquellos individuos que ingresaron como pacientes al Postgrado de
Ortodoncia de la facultad de Odontologia de la UCV durante el
periodo 2008-2010, siendo 79 femeninos y 72 masculinos,
clasificados de acuerdo al tipo de maloclusion segun Angle. 89
presentaban maloclusion Clase |, 42 Clase Il y 20 Clase Ill. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas para la
prevalencia en proporcién anterior y total de Bolton y los promedios
entre las diferentes maloclusiones. EIl numero de maloclusiones
fueron equivalentes en uno u otro sexo, lo que indica que el sexo no
influye sobre éstas. Al observar los rangos de edades contemplados
en este estudio se concluyé que el mayor porcentaje de
maloclusiones se evidenciaron en el rango de pacientes mas
jovenes (9 a 17 afos), no obstante no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas con relacion a los otros rangos de
edades, lo que evidencia que la edad no es determinante sobre el

tipo de maloclusién.

XV



INTRODUCCION

Cada vez con mas énfasis, el mundo globalizado, impone
canones de belleza en general, asi como en las estructuras
dentofaciales, para condicionar la aceptacion de los individuos
por parte de la sociedad. Para nadie es un secreto el papel de la
sonrisa en la interaccion bidireccional, asi como el cuidado de la

boca, y la posicién dentaria cobra especial importancia.

El apifiamiento, asi como la protrusibn dentaria sigue
siendo uno de los motivos de consulta mas frecuentes en los
pacientes, pues a medida que se adentran en el siglo XXI, son
objeto de mayor reprobacién por parte de la sociedad,
afectandolos psicolégicamente por no haber tenido oportunidad

de corregirlos para lograr una oclusion estética y funcional.

La ortodoncia es considerada la rama de la odontologia que
atiende, supervisa, estudia y corrige las estructuras
dentofaciales por medio de aparatos mecanicos que ejercen
fuerzas fisicas sobre la denticion y los tejidos circundantes. La
meta es buscar a través del diagndstico, la prevencion,

intercepcion y tratamiento, y en general la normalizacion oclusal



por el movimiento controlado de los dientes o el desplazamiento
de los arcos dentarios, lo que llevarad a un equilibrio funcional vy

estético de las estructuras craneo faciales. 12

Para un correcto engranaje cuspideo es de gran
importancia la relacion de forma y tamafo entre las arcadas
dentarias, para ello es necesario que las dimensiones de los
dientes sean adecuadas en su propio arco, asi como también
entre ambas bases 0seas para lograr una oclusion adecuada y

garantizar una estabilidad post-tratamiento.

De acuerdo con algunos investigadores la evaluacion de las
discrepancias del tamafio dentario posee la misma importancia
que otras herramientas de diagnéstico. Una variacion
significativa en esa relacion podria ser compensada con un plan
de tratamiento, mediante la adhesion de resinas compuestas,
restauraciones protésicas, eliminacion de esmalte interproximal
asi como extracciones. La alternativa de no realizar ninguno de
estos procedimientos, podria comprometer la oclusion en alguno

de los segmentos bucales, con indeseables resultados finales. *



El ortodoncista debe estar familiarizado con las
implicaciones de las discrepancias del tamafio dentario en las
etapas iniciales del diagnéstico y en la planificacion del
tratamiento cuando se quiere obtener excelencia en la
terminacién ortodontica. Las discrepancias del tamafio dentario
son consideradas una variable importante especialmente en el

sector anterior. *

Un excelente resultado del tratamiento ortodontico con una
oclusion o6ptima y una intercuspidacién ideal, resalte vy
sobremordida, frecuentemente es puesta en peligro por las
discrepancias del tamafio dentario o problematicas en la

anatomia dentaria. *

Algunos estudios han establecido conclusiones que han
servido de guia para el analisis de la proporcion en el tamafo
dentario, resalta entre otros el Indice de Bolton, publicado en
1958, el cual por su claridad, sencillez y rapidez es uno de los

mas aceptados en la practica ortoddncica.

Bolton observo que la diferencia en el tamafo de los

dientes afectaba el engranaje entre los arcos. De sus



investigaciones se derivaron tablas matematicas que persiguen
la proporcion perfecta entre la sumatoria del mayor diametro de
los dientes del arco inferior, respecto a los dientes del arco
superior. De esta manera se puede evaluar con exactitud, una
sobremordida y resalte. Gracias a estas tablas se puede
establecer el exceso de material dentario en uno o0 ambos

arcos.!

En tal sentido, se han llevado a cabo diversas
investigaciones sobre las discrepancias del tamafio dentario y
las maloclusiones en diferentes grupos étnicos. Sin embargo,
resultan escasos, los que investigan el tipo de maloclusion

teniendo como variable el sexo del paciente. *

Por estas razones, se plantea la presente investigacién que
tiene como objetivo analizar la relacion existente entre las
alteraciones del indice de Bolton y la aparicion de maloclusiones;
utilizando para ello modelos de estudio de los pacientes del
Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Central de Venezuela en el periodo comprendido

entre 2008-2010.



CAPITULO I.

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Planteamiento problema

A lo largo de la historia, la ortodoncia ha sido
conceptualizada por diversos autores; unos coinciden en su
descripcion mientras que otros enriquecen el concepto aportando
nuevos elementos. Ella puede definirse como una especialidad
de la odontologia que se encarga de la correccion de los dientes
y huesos posicionados incorrectamente. Es considerada la
ciencia que estudia y atiende el desarrollo de la oclusién y su
correccién por medio de aparatos mecanicos que ejercen fuerzas
fisicas sobre la denticion y los tejidos circundantes, buscando la
normalizacion oclusal por el movimiento controlado de Ilos

dientes o el desplazamiento de los arcos dentarios. 2

La ortodoncia es la rama de la estomatologia responsable
de la supervisién, cuidado y correccion de las estructuras
dentofaciales (en crecimiento o en estado definitivo) incluyendo

aquellas condiciones que requieran el movimiento dentario o la



correccion de malformaciones 6seas afines. Su ejercicio incluye
el diagndéstico, prevencion, intercepcion y tratamiento de todas

las formas clinicas. 2

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), una
gran proporcion de la poblacion del planeta, presenta algun tipo
de anomalia que atenta contra la salud bucal. De acuerdo a
estudios realizados, la mayor incidencia se encuentran en las
maloclusiones dentarias, lograndose determinar que ocupan el

tercer lugar entre las enfermedades de riesgo de este tipo. >°

Venezuela no escapa de esta realidad, de acuerdo a
Larocca, Lucchese, Betancourt y d’Escrivan (1966-1986), entre
las  maloclusiones méas frecuentemente observadas se
encuentran: la Clase | de Angle, las Clase Il y las Clase lll, las
cuales estan presentes en ese orden. Ellos han realizado varias
investigaciones en diferentes poblaciones venezolanas, para
estudiar esta tendencia epidemioldgica, llegando a la conclusién
gue la prevalencia mundial mantiene su patrén de aparicién, en

todos los estratos de nuestro pais. %910



Al respecto, d’Escrivan °

en trabajo realizado con una
muestra de 3.630 escolares evaluados en el Area Metropolitana
de Caracas, determiné que mas de la mitad (57,5%), presentaban
maloclusion Clase |, seguidas de las maloclusiones Clase Il
(15,9%), mientras que las de menor incidencia fueron las
maloclusiones Clase IlIl (3,8%). lgualmente, determindé que el

grupo etario (11 - 13 afos) era el que ameritaba mayor

necesidad de atencidon ortoddncica.

Esta situacion, puede tener su origen en diversos factores,
entre ellos: las condiciones genéticas, ambientales o de otra
indole. Asimismo, se observa una mayor incidencia y aumento en
los jébvenes de las grandes ciudades, debido a la presencia de
problemas respiratorios (no tratados en la infancia), alimenticios,

entre otros. °

De gran relevancia han sido los hallazgos obtenidos en dos
investigaciones llevadas a cabo en la Facultad de Odontologia
de la Universidad Central de Venezuela. ElI primero, realizado

por Medina !

, con pacientes entre 1 y 17 afos, atendidos en el
Servicio de Ortodoncia Interceptiva del Postgrado de Odontologia

Infantil. La autora sefiala que de 479 pacientes de la muestra,



64,30% presentd maloclusion Clase I, 20,67% maloclusion Clase

Iy 15,03% maloclusion Clase 1ll; observandose que las
maloclusiones Clase Il eran mas frecuentes en edades
tempranas, y las maloclusiones Clase Il en edades tardias,

siendo el género masculino el méas afectado.

12 en el cual se

El segundo, es el desarrollado por Di Santi
selecciondé una muestra de 999 historias clinicas de pacientes
atendidos en el Postgrado de Ortodoncia en el periodo 1994 —
2000, para analizar sus variables, encontrando que el mayor
porcentaje estaba representado por individuos del género
masculino, con edades comprendidas entre los 10 y 17 afios; de
los cuales mas de la mitad (51,4%), presentaban maloclusion

Clase | de Angle, méas de un tercio (37,8%) Clase Il y una

proporcién muy baja (10,8%) Clase lII.

Dentro de las principales caracteristicas de maloclusion se
encuentran el apifiamiento dentario anterior y las irregularidades
en los anchos mesio-distales de los dientes; las cuales pueden
darse en ambos maxilares, tanto en dientes primarios como
permanentes y a pesar de numerosos estudios, su origen no

puede ser atribuido a una sola causa, pues influyen maultiples



factores tanto intrinsecos como extrinsecos (genéticos,

ambientales, entre otros). '3

Para estudiar de manera precisa, cuantitativa y objetiva
esta problematica, desde finales de siglo XIX hasta el presente,
varios autores, entre ellos: Black (finales del siglo XI1X), Ballard
14 Neff *°, Bolton !, Freeman 3, han propuesto multiples métodos
(Ruiz, 2004). Sin embargo, tomando en cuenta la aplicabilidad,
validez y confiabilidad de los diversos métodos existentes, los
clinicos a nivel mundial coinciden que los indices por excelencia
son dos; el de Bolton para medir discrepancias en los anchos
mesiodistales de los dientes y el de Little utilizado para medir el

grado de apifiamiento anteroinferior. %1’

A través del indice de Bolton, se pueden establecer
proporciones matematicas entre la longitud total de los arcos
dentarios y segmentos de los arcos dentarios; que permiten a los
ortodoncistas reconstruir las arcadas basados en el ancho mesio-
distal de los dientes. También sirve para determinar el efecto de
las exodoncias y elegir correctamente los dientes a extraer, con

el objetivo de establecer el mejor plan de tratamiento. '3



Por su parte, el indice de Little es un método basado en la
medicion de cinco desplazamientos lineales a partir de los
puntos de contactos anatomicos de cada uno de los incisivos
inferiores, wusado para establecer la severidad de Ilas
irregularidades 'y para determinar las prioridades de

tratamiento.®

A pesar de la relevancia que tiene para los ortodoncistas
los elementos mencionados, no se ha podido determinar la
existencia de una relacién directa entre éstos y la presencia de
maloclusiones (Clase I, Il o Ill) en una determinada poblacidn.
Para subsanar parte de este vacio, se plantea llevar a cabo una
investigacién que nos permita establecer la posible relaciéon entre
las alteraciones del indice de Bolton y la aparicion de los tipos

de maloclusiones.

10



Para guiarla de manera sistematica, se plantean las siguientes

interrogantes:
+ ¢Existe relacion entre el Indice de Bolton vy las
maloclusiones?
+ De existir relacién, ¢la misma se presenta de manera

diferente segln el grupo etario?

+ ¢Existen diferencias segun el género de los participantes?

11



1.2 Objetivos de Investigacion.

1.2.1 Objetivo general

+ Analizar la relacion existente entre las alteraciones del
indice de Bolton y la aparicion de maloclusiones en
pacientes que asisten, al Postgrado de Ortodoncia de la
Facultad de Odontologia de la UCV en el periodo 2008 -

2010.

1.2.2 Objetivos especificos

+ Establecer la prevalencia de los tipos de maloclusiones en
la muestra seleccionada.

+ |dentificar las diferencias existentes, con relacién a las
maloclusiones, entre los diferentes grupos etareos de la
muestra

+ Ubicar de acuerdo al género, las diferentes maloclusiones
en la muestra

+ Calcular el indice de Bolton en la muestra seleccionada y
clasificar los grupos por edad y género.

+ Determinar el indice de Bolton y su relacién con la

aparicion de maloclusiones en la muestra seleccionada.

12



1.3 Justificaciéon del problema

Una investigacion de esta naturaleza, al igual que cualquier
otra, posee limitaciones en cuanto a su alcance, sin embargo,
reviste gran relevancia por los aportes tedricos, metodolégicos y

practicos, entre los que se pueden mencionar:

Los resultados obtenidos permitirAn generar aportes
significativos al acervo de conocimientos en el area de
ortodoncia, sobre todo en lo referente al comportamiento de

estas variables en la poblacion venezolana.

Seran de gran valor tanto para los estudiantes de Pregrado
y Postgrado (odontologia, ortodoncia y otros), como a
profesionales de ésta &area en general, pues serviran de

referencia para ampliar sus conocimientos en la materia.

En términos practicos permitira orientar los diagndsticos
clinicos de una manera mas certera y concreta, teniendo como
patron, las caracteristicas propias de la poblacion que necesita

atencién ortodéncica.

13



CAPITULO II.

MARCO TEORICO

Consideraciones generales

Definido el problema, precisados el objetivo general y los
especificos, que determinan el propdsito de la investigaciéon, es
indispensable establecer los fundamentos tedricos que la
sustentaran. Por esta razdén, dentro del marco tedrico se
expondran las bases de las diversas teorias, conceptos e
investigaciones relativos a la ortodoncia, las maloclusiones y el
indice de Bolton, los cuales permitiran direccionar el presente

estudio.

Es importante sefalar que al plantearse un problema de
investigacién, por lo regular se cuenta con una serie de
referentes tedricos y conceptuales, diversa cantidad de
informacion sobre el tema e investigaciones relacionadas, los
cuales tienen como propésito fundamental proveer al estudio un
sistema coherente de conceptos y definiciones que permitan

circunscribir el problema en un ambito especifico.

14



Tomando en consideracion lo antes expuesto, el marco
tedrico de la presente investigacion tiene como finalidad ubicar
al problema de investigacion dentro de un conjunto de
conocimientos, que permitan orientar la busqueda y proporcionar
una conceptualizacion adecuada a los términos manejados. Es
por ello, por lo que se hace necesario delimitar los parametros
conceptuales que sustentaran y complementaran el estudio
propuesto; ello implica, la inclusion de elementos tedricos ya
conocidos y valorados, asi como los nuevos, que permitan

sustentar los elementos implicados en la investigacion.

15



2.2 Bases Teodricas

2.2.1La Ortodoncia

2.2.1.1 Ortodoncia y maloclusién. Historia

Basados en los trabajos de Hipocrates, en el afio 400 a.C
se hace referencia a la correccion de irregularidades en los
dientes; de igual forma con el transcurrir de los afios, se han
estudiado los diferentes aspectos del sistema estomatognatico,
como es el caso de Hunter quien en el siglo XVI publica la
historia de los dientes humanos, donde intentd clasificarlos,
denominando cuUspides a los caninos y bicuspides a los
premolares, asi como también describio el crecimiento vy

desarrollo de los maxilares. >’

Posteriormente en el siglo XVIII, se inicia el empleo de la
palabra ortodoncia el cual procede de un término introducido por
Pedro J. Lefoulon, quien puntualiza las posibles causas vy

necesidades de tratamiento de las irregularidades dentarias. *"*8

16



Pierre Fauchard (1728), en su obra “El cirujano dentista”
describe que puede ser considerado como el primer aparato de
ortodoncia: la Bandelette, un arco de expansion que constaba de
de una banda de oro o plata junto con unos hilos que se
colocaba por vestibular o por lingual segun el diente
malposicionado. También aconsejo utilizar alambres entre los
dientes que estuvieran apifiados para separarlos y rechazo la

extracciéon de dientes primarios como tratamiento preventivo. *°

Etienne Bourdet (1757), refin6 la bandellete de Fauchard,
recomendando las extracciones seriadas y la extraccion de

premolares en casos de apifiamiento. *°

Carabelli, a mediados del siglo XIX, fue el primero en
describir las relaciones anormales entre las arcadas dentarias
superior e inferior, de modo sisteméatico. Los términos mordida
borde a borde y sobremordida derivan del sistema de

clasificacién de este autor. 2°

A partir de este momento la palabra ortodoncia
(proveniente del griego Ortos, que significa derecho o enderezar,

y Odonto palabra relativa a los dientes), se ha empleado para
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definir a la rama o especialidad de la odontologia encargada de
prevenir, diagnosticar, interceptar y tratar las malposiciones

dentarias y/o trastornos maximo-faciales. °

La oclusién normal ha sido definida por diferentes autores,

empezando por la mas antigua, Angle !

, establece que una
oclusion normal es cuando los molares superiores e inferiores se
encuentran en una relacién donde la cuspide mesio-vestibular

del primer molar superior ocluye en el surco vestibular del primer

molar inferior.

También describe la linea de oclusién, o la disposiciéon
ideal de los dientes, como aquella linea vestibulo-oclusal de la
arcada mandibular que debe concordar con la linea de las fosas
centrales de la arcada maxilar cuando los dientes estan

normalmente ocluidos.?°

En 1972, Lawrence F. Andrews, presenta un articulo en el
cual expone seis caracteristicas significantes, las cuales fueron
observadas en 120 modelos de pacientes con oclusiones
normales que no habian recibido tratamiento ortodoncicos. Estas

constantes, las que el propio Andrews denomind “6 llaves de una
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oclusién normal” son fundamentales e influencian de manera

individual y colectiva el éxito de cualquier tratamiento en

Ortodoncia.

13,22

Las seis llaves de la oclusion normal, son las siguientes:

Llave 1: Relacién Molar

1.

La cuspide mesiobucal del primer molar superior
permanente, cae dentro del surco entre las cuspides mesial
y media del primer molar inferior permanente (Ver Fig 1).
La cresta marginal mesiolingual del primer molar superior
permanente, ocluye con la cresta marginal del segundo
molar inferior permanente.

La cuspide mesiolingual del primer molar superior
permanente, ocluye con la fosa central del primer molar
inferior permanente.

La cUspide bucal del segundo premolar superior esta
ubicada entre el primer molar y segundo premolar inferior
(Ver Fig 1).

La cuspide lingual de los premolares superiores, estan en

una relacion fosa-cuspide con los premolares inferiores.
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6. Los caninos superiores, estan en una relacion cuspide-
émbolo con el canino y el primer premolar inferior.
7. Los incisivos superiores e inferiores estan en contacto y las

l[ineas medias son coincidentes.

Fig. 1

Relacién molar

(Tomado del postgrado de ortodoncia de la Ucv)
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Llave 2: Inclinacion de la Corona (inclinacién mesio-distal)

La inclinacion de la corona, o inclinacion mesio-distal, se
refiere a la angulacion (inclinacién) del eje axial de la corona, no
a la angulacién del eje axial de todo el diente. En una oclusién
normal, la porcién gingival del eje axial de cada corona, es distal
a la porcion incisal, variando con el tipo individual de cada
diente. El grado de inclinacion de la corona, es el angulo entre el
eje axial de la corona (visto desde la superficie vestibular) y una
linea orientada a 90 grados con el plano oclusal (Ver Fig 2).
llio__j
L
|
|

Fig. 2

Inclinacion de la corona

(Tomado de Mayoral 1997) 2°
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Llave 3: Angulacion de la Corona, (inclinacién labiolingual o

bucolingual, "torque")

El torque es expresado en mayor 0 menor grado,
representado por el angulo formado por una linea orientada a 90
grados con el plano oclusal y una linea que pasa tangente a la
mitad del eje axial labial o bucal de las coronas clinicas. Va a
existir un mayor valor si la porcion gingival de la linea tangente
es lingual a la porcion incisal. Va a registrarse un valor menor,
cuando la porcion gingival de la linea tangente es labial a la

porcion incisal (Ver Fig 3).

Fig.3
Angulacion de la corona

(Tomado de mayoral 1997) 2°
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Llave 4: Rotaciones

El diente se debe encontrar libre de rotaciones
indeseables. Por ejemplo, los molares rotados ocupan mas
espacio de lo normal, creando una situacion incompatible con

una oclusion normal (Ver Fig 4).

Fig. 4

Rotaciones

( Tomado de Mayoral 1997)
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Llave 5: Contactos Estrechos o Ausencia de Diastemas

Los puntos de contacto deben ser estrechos (no deben

existir espacios),(Ver Fig 5).

Fig. 5

Contactos estrechos

(Tomado de Mayoral 1997) 23

Llave 6: Plano Oclusal

De acuerdo a Andrews, un plano oclusal nivelado debe ser
un objetivo de tratamiento como una manera de
sobretratamiento. Una curva de Spee profunda, da como
resultado un &rea mas estrecha para los dientes superiores,
haciendo que la oclusion normal sea imposible. Una curva de
Spee inversa es una forma extrema de sobretratamiento, la cual
permite un espacio excesivo a cada diente para que se colocado

intercuspalmente (Ver Fig 6).
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Fig. 6

Curva de Spee

(Tomado de Mayoral 1997) 23

Houston?*, define ciertas caracteristicas que para él

establecen una oclusién ideal, entre ellas:

+« Cada arco debe tener dientes con inclinaciones mesio-

distales y buco-linguales ideales y correctas areas de
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contacto interproximales.

+ Las relaciones de los arcos deben ser tales que cada
diente inferior contacte con su correspondiente diente
superior y el diente anterior a éste.

+ Los dientes deben encontrarse en maxima intercuspidacion,
la mandibula en posicion céntrica, y los condilos simétricos
entre si.

+ Las relaciones deben ser correctas durante los
movimientos mandibulares excursivos, funcionales vy

laterales.

Partiendo de la premisa de que “normal es lo mas
frecuente”, se observa que la oclusion normal individual no
coincide con la oclusién ideal. Para el establecimiento de una
oclusién ideal seria necesario que el individuo recibiera una
herencia pura, viviera en un ambiente excelente, tuviera una
ontogenia libre de accidente, enfermedad o interferencia capaz

de cambiar el patrén auxolégico inherente de la oclusién. #°

Se puede definir una oclusion normal individual como
veintiocho dientes correctamente ordenados en el arco y en

armonia con todas las fuerzas estaticas y dinamicas que sobre
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ellos actuan; la oclusién normal es una oclusion estable, sana y

estéticamente atractiva.?®

Las maloclusiones han sido definidas como cualquier
desviacion de la oclusion normal, la cual se refiere a una
oclusion inestable producida por el desequilibrio de fuerzas
opuestas de la masticacion por una parte, y por la presién de los
labios y la lengua por la otra. Los dientes pueden ser movidos
en una direccion por las fuerzas oclusales y en otra por la
presion de los labios o de la lengua. El resultado de dicho
desequilibrio es la hipermovilidad de los dientes y el trauma por

oclusién. 2°

Segln Proffit °, el término maloclusién abarca la mala
alineacion de un diente en cada arco, bien sea rotado,
desplazado, en infra o supra oclusién o transposicionado; en
otras palabras, la mala relacién de los arcos entre si en los tres

planos del espacio.

27



2.2.1.2 Diagnostico en ortodoncia.

Los valores normales en un sistema biolégico son dados
dentro de un limite de adaptacién fisiolégica. Por lo tanto, una
oclusion normal es un patron de referencia o situacion 6ptima en
las relaciones oclusales, no es lo mas frecuente, sino el tipo de
oclusién mas equilibrado para cumplir con la funcion masticatoria
y preservar la integridad de la denticion a lo largo de la vida, en
armonia con el conjunto estructural al que se denomina aparato

estomatognatico. 2’

Las variables que se pueden estudiar en las caracteristicas
morfoldgicas, estéticas y fisiolégicas de la poblacién estan
sujetas a parametros o valores estandarizados, que obedecen a
la frecuencia con que los encontramos cuando extendemos los
diferentes valores de las variables, sobre una curva normal o
curva de Gauss. En la medida que los valores encontrados se
alejan de la linea media (frecuencia mayor), aparecen las

desviaciones estandares. 23

El diagndstico en ortodoncia, como cualquier otra rama de
la salud, debe ajustarse a estos valores o normas, de los cuales

se derivaran las desviaciones morfologicas y funcionales en la
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medida en que se alejan de lo esperado en el sistema
estomatognatico. Por supuesto, todo profesional especializado
gue se avoque al diagndstico ortoddncico debe conocer vy
manejar estos estandares para posibilitar la clasificaciéon de las
maloclusiones y otras anomalias encontradas, con miras a la
implementacion de un plan de tratamiento y finalizacién exitosa

de la atencién ortodéncica. 22

Historicamente ha sido la meta de muchos especialistas
encontrar esos valores estandarizados, los cuales pueden variar
de un pais a otro, como se ha encontrado a lo largo de los
trabajos consultados. La meta es afinar el diagndstico incluyendo
elementos adicionales, anatémicos o funcionales que no se
limiten a las maloclusiones en si.

Quirés 7, refiere que el origen de la maloclusién es
multifactorial, lo que dificulta establecer la etiologia de la misma,
pues hay que considerar las diferentes variables que pueden
intervenir simultaneamente. Por otra parte, al abordar con todas
sus aristas, la busqueda e identificacion del origen de las
irregularidades dentarias, permitira el mejor planteamiento

diagnostico y por ende la mejor culminacion del tratamiento.
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Unas de las variables que contribuyen como factor
predisponente de las maloclusiones son, entre otras, el tamafo
y la forma del diente, a todo ello se suma la relacién de éstas
con la disponibilidad de las bases 6seas, de donde se derivarian
problemas de apilamiento o de espaciamiento de las arcadas.

Autores como Gregoret 2%, sefialan que dentro de las
herramientas diagndésticas de principal interés se encuentran: el
examen clinico de tejidos duros y blandos, asi como el analisis
de estudios complementarios (modelos, radiografias y fotografias

intra y extrabucales).

Igualmente, la evaluacion de los modelos de estudio
permitird la obtencion de datos al considerar los tres planos del
espacio (sagital, transversal, vertical), es decir; el analisis de las
relaciones intermaxilares, el analisis individual de cada arcada vy
el de las anomalias dentarias. En este tipo de registros se
podran realizar diversidad de analisis de tipo cuantitativo y/o
cualitativo, considerando parametros, ya establecidos, que

serviran de guia en la determinacién del diagnéstico clinico. 28:2°
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2.2.2 Métodos de medicion.

Hassan y Rahimah, en su revision denominada “Oclusidn,
maloclusion y métodos de medicion que establecen el concepto
de oclusiéon ideal”, sefalan que la determinacién de una
maloclusion, por lo general, se basa en la anatomia de los
dientes; aplicandose este concepto sd6lo cuando los maxilares
presentan un tamafio y ubicacién adecuados en los tres planos

del espacio. *°

Los autores aseguran que diferentes métodos se han
propuesto para clasificar las maloclusiones en base a los

requerimientos epidemioldgicos y clinicos, entre ellos:

+ La recoleccion de datos epidemiolégicos.

+ La clasificacién oclusal.

+ La prioridad de necesidad de tratamiento y/o necesidad de
atencion dental.

+ El éxito del tratamiento.

+ Las relaciones de los arcos dentarios.
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Cabe destacar que para la documentacion de la prevalencia
y severidad de las maloclusiones en las diferentes poblaciones,
siempre sera fundamental la utilizacion de un buen método para
registrarlas y medirlas. La ventaja es que si el método utilizado
es universalmente aceptado y aplicado, se podran realizar
comparaciones de datos recolectados en diferentes tiempos y
muestra, pudiéndose Illegar a mejores conclusiones vy

tratamientos.

Al respecto, los autores antes citados, aseguran que las
mediciones oclusales pueden ser realizadas en modelos,
directamente en boca, o en craneos, las cuales pueden ser de

dos tipos:

+ Tipo cualitativo: Fueron los primeros métodos de medicién
en ser usados y se basan en una clasificacion descriptiva

qgue no define formas de medicidn.
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+ Tipo cuantitativo: Fueron métodos desarrollados con el
pasar del tiempo, en ellos se usan indices para categorizar
desordenes, como propadsito de investigaciones
epidemiolégicas o de investigacion, empleando variables de
medicion.

Segin Tang y Wei 3!, no existe un indice Uunico
universalmente aceptado, por tal razén, existen diversos
registros y criterios que permiten medir las maloclusiones desde
un punto de vista cuantitativo y/o cualitativo.

32

Proffit y Ackerman sostienen que en el diagnéstico y plan

de tratamiento el ortodoncista debe:

+ Reconocer las variadas caracteristicas de la maloclusiéon y
la deformidad dentofacial

+ Definir la naturaleza del problema incluyendo, su etiologia,
si ello fuera posible.

+ Proyectar una estrategia de tratamiento basada en las

necesidades especificas del individuo.
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2.2.2.1 Analisis del tamafio dentario. Analisis de Bolton

Uno de los primeros investigadores en interesarse en el
tema del tamafio dentario fue Black, quien a finales del siglo XIX
midié gran cantidad de dientes humanos, para a partir de estas
medidas elaborar tablas promedios que son aun hoy, una

importante referencia. >3

Afirma que Young (1923), comparo dos oclusiones similares
encontrando que los casos diferian en la cantidad de
sobremordida vertical presente en los mismos. El autor midio los
anchos mesio-distales de los dientes superiores e inferiores
desde los segundos premolares de un lado al otro, para realizar
su estudio. En su relato sefiala que los hermanos Lux y Ritter
(1930), estudiaron mediciones dentarias superiores e inferiores,
reportando una correlacion entre ambas denticiones en casos de

denticiones normales. *3

Por su parte, Toon (1937), plante6 un sistema de
proporciones entre segmentos de los arcos dentarios,
especificando una proporcion para los incisivos, una para los

caninos y una para los premolares. *3
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Estudios cuantitativos fueron llevados a cabo por Ballard
14 quien estudi6 asimetrias en el tamafio de los dientes,
midiendo 500 modelos y comparando el diametro mesio-distal de
cada diente con su diente correspondiente en el lado contrario
del arco, determinando que 90% de las muestras sefialaban
discrepancia derecha e izquierda en un promedio de 0.25mm o

mas. 33

El principal antecedente de la presente investigacion, lo
constituye el trabajo realizado por Bolton, publicado en 1958,
titulado “Desarmonias en el tamafio de los dientes y su relacién

con el analisis y tratamiento de la maloclusién”.

El estudio planted analizar un grupo de excelentes
oclusiones para asi determinar si podian o no establecerse
proporciones matematicas entre la longitud total de los arcos
dentarios, y entre segmentos de los arcos dentales; todo esto
basado en uno de los fundamentos basicos en los cuales los
ortodoncistas se basan para reconstruir las arcadas; el tamafo

de los dientes, especificamente su ancho mesio-distal. *

35



El autor esperaba encontrar un método de evaluacién del
tamafio dentario que fuese de ayuda en el diagnéstico vy
planificacién del tratamiento de casos ortodoncicos, y también
ayudar en la determinacién de sus resultados funcionales vy
estéticos. Para ello midio 55 modelos de pacientes tratados con
ortodoncia sin extracciones, los cuales fueron evaluados por
ortodoncistas empleando un instrumento de aguja puntiaguda
para determinar el mayor ancho mesio-distal de los dientes, sin

considerar los segundos y terceros molares.

Se midi6 el ancho mesio-distal de los doce dientes
maxilares desde el primer molar permanente derecho hasta el
primer molar permanente izquierdo, los cuales fueron totalizados
y comparados con la suma derivada por el mismo procedimiento
llevado a cabo en los doce dientes mandibulares; la proporcion

obtenida entre ambos es la denominada proporcién total.

El mismo método fue usado para establecer la proporcion

entre los dientes anteriores en ambos maxilares, esa proporcion

es la denominada proporcion anterior.
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De igual manera, los segmentos bucales fueron divididos
en unidades para analizar la interdigitacion cuspidea y la
posibilidad de localizar discrepancias en el tamafio dentario; en
el procedimiento se registré el grado de sobremordida vertical y
resalte, se midieron los &angulos formados por los incisivos
maxilares y mandibulares con respecto al plano oclusal, se
registr6 la longitud incisal de los incisivos centrales

mandibulares y maxilares y se midio la altura cuspidea.

El investigador concluye que el promedio para la proporcién
total sera de 91,3% + 0,26%, mientras que la proporcion anterior
sera en promedio 77,2% % 0,22%. Posteriormente, presenta la
aplicacién clinica de un analisis del tamafio de los dientes
basado en una estimacion de los diametros mesio-distales de los
mismos. En este estudio resalta la significancia clinica de sus
planteamientos sefialando que su anédlisis es rapido, facil de
realizar, no se requiere de experiencia clinica y solo se
necesitan modelos de yeso, regla milimetrada, lapiz vy

calculadora.

Asimismo, puntualiza que los valores promedios permiten

dar una orientaciéon de coOmo debe ser enfocado el tratamiento,
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determinando si es necesario realizar alguna exodoncia 0 no.
Igualmente, plantea que las discrepancias dentarias pueden
deberse, en ciertos casos, a restauraciones sobrecontorneadas o

defectuosas.

Partiendo del estudio de Bolton otras investigaciones mas
recientes, realizada por Torres **, compararon los valores del
indice de Bolton con una muestra obtenida del examen de 49
modelos de estudio, con caracteristicas normales, a través de la
obtencién de la proporcién anterior en una muestra cubana,
concluyendo que existia semejanza entre la media determinada
para los casos estudiados y el valor promedio propuesto por
Bolton, por lo que se demuestra la aplicabilidad de este indice en

los examenes de diagndéstico a realizar en los pacientes de la

poblacién cubana.

Araujo y Souki, en su estudio Titulado “Discrepancia del
tamafio de los dientes anteriores de Bolton entre los diferentes
grupos de maloclusiones” publicado en el 2002, se propusieron
investigar la relacién entre las discrepancias del tamafio dentario
anterior y las maloclusiones Clase I, Il y Ill de Angle en la

poblacién de Belo horizonte, Brasil. *
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Los objetivos de esta investigacion fueron describir la
prevalencia de las discrepancias del tamafio dentario anterior en
los tres grupos de maloclusiones de Angle en funcion al sexo y
diferenciar las proporciones del tamafio dentario anterior de
Bolton en los grupos de maloclusiones Clase I, Il y Ill en

brasilefios.

Los participantes fueron seleccionados al azar y asignado a
uno de los tres grupos de maloclusiones de acuerdo a la
clasificaciéon de Angle Clase I, Il y Ill. El patron esquelético fue

obtenido por el analisis cefalométrico y el angulo de ANB. Cada

grupo consté de 100 individuos de los cuales eran Clase |, 42
varones y 58 hembras; Clase IlI, 52 varones y 48 hembras; y
clase Ill, 51 varones y 49 hembras.

La proporcion del tamafio dentario anterior fue calculado

para cada individuos como los describié Bolton:

Suma Mandibular 3-3

Suma Maxilar 3-3
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Para comparar estadisticamente la prevalencia de las
discrepancias del tamafio de los dientes anteriores entre los
grupos de maloclusion y ambos géneros se realizé una prueba de
chi-cuadrado. Fue usado el analisis de varianza (ANOVA), para
comparar el promedio en la proporcién del tamafio de los dientes
anteriores de Bolton en funcién a la clasificacion de Angle asi
como el género. Las diferencias estadisticas fueron

determinadas a un nivel de confidencia de 95% (P<05)

Los investigadores concluyen lo siguiente:

+ Los individuos con maloclusiones de Angle Clase | y Clase

Il muestran una prevalencia significativamente mayor.

+ El promedio de la discrepancia del tamafio dentario anterior
fueron significativamente mayores para los sujetos Clase

+ No se encontraron diferencias estadisticamente

significativas en las proporciones de Bolton en funcion al

género
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+ La gran diversidad y posible mezcla étnica de la poblacion
estudiada deberia servir de alerta para el ortodoncista a
usar el analisis de Bolton y volverse consciente de las

variaciones modernas que pueden estar presentes.

Bernabé, Villanueva, y Flores-Mir en su articulo “Proporcién
de amplitud del diente en dentaduras apifiadas y no apinadas”
publicado en el 2003, estudiaron cémo la discrepancia en los
radios de amplitud del diente podian afectar la excelencia en la
finalizacion de los casos de ortodoncia. Para ellos se
compararon las proporciones de amplitud de los arcos dentales
en dentaduras apifiadas y no apifiadas, midiendo los anchos de
los dientes de 143 modelos, aplicando el analisis de Bolton para

calcular los indices total y anterior en adolescentes peruanos. 3°

Los autores concluyeron que ambos proporciones anterior y
total fueron significativamente mayores en pacientes con
apifiamiento de las arcadas dentales; asimismo no se evidenci6
una diferencia significativa en la proporcién del ancho del diente
con respecto al sexo, es decir, no se encontrd interacciéon entre

la pertenencia a uno u otro sexo y el apifiamiento.
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Gaidyte y cols en su articulo titulado “Analisis de la
discrepancia en el tamafio del diente (indice de Bolton) entre
pacientes de Ortodoncia Clinica de la Universidad de Lituania”
publicado en el 2003, proponen calcular el indice de Bolton
anterior y total, y determinar la significancia clinica de la
discrepancia en el tamafio del diente, tomando en cuenta la
eventual dependencia de dicho indice sobre el género vy
estableciendo cuales dientes tienen mayor influencia sobre la

variacion del mismo. 3°

En un 5,5% de los pacientes se detectaron discrepancias
significativas en el tamafio de los dientes, tanto en el segmento
anterior como posterior; y en un 18,5% solo en la parte anterior
de la denticibn. Ambos indices anterior y total no mostraron

dependencia o relacién con el género y la oclusion del paciente.

En conclusion, el indice de Bolton se mostré6 mayormente
influenciado por las diferencias de amplitud del primer molar
permanente, incisivos centrales y laterales superiores. En
consecuencia, la discrepancia del tamafio del diente es mas

frecuente en el segmento anterior de los arcos dentales.
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Baydas, Oktay y Dagsuyu en su estudio realizado en
Turquia “El efecto de la herencia sobre la discrepancia en el
tamafo del diente en relacion al Bolton” publicado en el 2005,
determinaron los posibles efectos de los factores genéticos sobre
la discrepancia del tamafio del diente. Para ello utilizaron
pacientes que aplicaban para tratamiento ortoddéncico y sus
hermanos (106 femeninos y 78 masculinos), agrupando a los
hermanos de acuerdo al género: masculino-masculino (24 pares),
femenino-femenino (38 pares) y masculino-femenino (30 pares).
Se midieron los anchos mesio-distales de los dientes utilizando
un par de separadores con punta fina y se calcularon las

proporciones totales y anteriores de Bolton. 3’

El andlisis estadistico mostré6 que la herencia se expreso
sobre la discrepancia del tamafio del diente en todos los grupos,
excepto en el grupo masculino-femenino. Este resultado permitié
concluir que los hermanos del mismo género presentaban alta
heredabilidad para las proporciones anterior y total, pero no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en los

hermanos de diferente género.
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En este orden de ideas, Paredes, Gandia y Cibrian en un
articulo titulado “Determinacién de los promedios de tamafios
dentarios segun el analisis de Bolton por digitalizacion vy
comparacion con el método tradicional” publicado en 2006 vy
realizado en Espafia, sefialan que el céalculo del indice de Bolton
es util para precisar el diagnéstico ortodoncico, pero que sin
embargo, éste consume mucho tiempo en comparaciéon con los
meétodos digitales; por esto se plantean un nuevo disefio digital

evaluando 100 modelos de estudio. 38

Los resultados demuestran que el método digital ofrece
resultados comparables con los obtenidos por el método
tradicional. También, queda en evidencia que existe mayor
discrepancia en el calculo de la proporcién anterior que en el de

la proporcion total, usando ambos meétodos.

Por su parte, Freire y cols en una publicacién hecha en el
aio 2007, en Brasil, titulada “Relacion entre tamafio dental y
oclusion normal en pacientes brasilefios”, sefalan las
discrepancias dentales de acuerdo a los criterios de Bolton, con
la finalidad de obtener valores promedios para resalte y

sobremordida, curva de spee y angulo interincisal, pudiendo
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demostrar cualquier correlacién entre estos parametros. 3°

Se observd que Ila muestra no presentd ninguna
discrepancia entre los 12 dientes del arco opuesto. EIl indice de
Bolton total fue de 91,46% y el de Bolton anterior de 77,83%, los
cuales estuvieron en concordancia con aquellos propuestos por
Bolton. Ademas se encontr6 una correlacion estadisticamente

significativa entre resalte y sobremordida.

Con el objetivo de seguir investigando sobre el tema, Endo
y cols, en un estudio llevado a cabo en Japén en 2009, el cual
fue titulado “Umbral (limite) de las discrepancias del tamano
dentario clinicamente significativos”, se plantearon determinar un
apropiado inicio para la significacién clinica de las discrepancias
del tamafo dentario, usando tanto una definicion de desviacion

estandar de Bolton como una definicion milimétrica. *°

Para lograr el objetivo, se midieron el ancho de los dientes
mesiodistal en 250 modelos dentales de pacientes con
maloclusiones clase I, Il y Ill. Se calcularon las medidas de
Bolton anterior y total, y la cantidad requerida de correccion

maxilar y mandibular.
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Pudiendo concluir que las discrepancias en el tamafo de
los dientes podrian estar mejor expresados en términos de
ambos: porcentajes y cantidad actual de milimetros requeridos

para la correccion.

Asimismo, los radios que se encuentran superiores a 2
desviaciones estandar de la medida de Bolton vy Ilas
discrepancias que requieran mas de 2mm de correcciones
maxilar y/o mandibular se recomiendan como un inicio apropiado

para la significaciéon clinica, o abordaje terapéutico.

Posteriormente Oktay y Ulukaya 2009 en su articulo
“Discrepancias en el tamano del diente intermaxilar para
diferentes grupos de maloclusiones”, realizado en Turquia,
identificaron las posibles diferencias en los radios del tamafo del
diente relacionados con el género, con el objetivo de determinar
si existe prevalencia en la discrepancia de tamafio del diente
intermaxilar para las diferentes maloclusiones en base a la media

de Bolton. 4!
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Sus resultados mostraron que soélo existe una diferencia
significativa de género para la proporcién total entre los
diferentes grupos de maloclusiones, y que las proporciones del
tamafo del diente intermaxilar pueden variar y contribuir a la

severidad de la maloclusion.

Wedrychowska y cols en su publicacién “Proporciones de
Bolton anterior y total en pacientes Clase I, Il y IlII” realizada en
Polonia en el 2009, se basaron en comparar los radios totales y
anterior de Bolton en diferentes grupos de maloclusiones con los
estandares de Bolton. Para ello utilizaron una muestra de 600
modelos de estudio (262 masculinos y 338 femeninos) con pre-
tratamiento ortodoncicos, 162 clase |, 144 clase Il division 1, 155

clase Il divisién 2 y 139 clase Ill. *?

Los resultados mostraron diferencias estadisticamente
significativas para la media del radio anterior y total al
compararse con la norma de Bolton, asi como también en
pacientes con maloclusiones Clase | y Ill, pudiéndose concluir
que el valor mas alto para la media del radio anterior se encontro

en varones con maloclusiones Clase | y IlI.
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Endo y cols, en su mas reciente publicacién realizada en el
2010 titulada “Los efectos de extracciones de premolares sobre
la proporcién total de Bolton y las discrepancias en el tamafio del
diente en una poblacién ortoddntica japonesa”, midieron el ancho
mesiodistal en 198 modelos pre-tratamiento con maloclusiones
Clase I, Il y Ill. Las proporciones totales y la discrepancia del
tamafo del diente fueron determinados antes y después de la

extraccién de premolares. *3

Los autores pudieron concluir que las proporciones totales
disminuyeron en cada grupo de maloclusion después de la
extracciéon de cualquier combinacién de premolares. Asi mismo
los ortodoncistas deberian considerar, en la formulacion de un
plan de tratamiento que involucre extracciones de premolares,
que las proporciones totales podrian disminuir, asi como las

discrepancias del tamafio del diente normal.
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CAPITULO IlI
MARCO METOLOGICO

3.1 Disefio y tipo de investigacidn.

El disefio de la investigacion se puede definir como la
estrategia que adopta el investigador para responder al problema

de estudio. **

En el marco de la investigacion planteada, el disefio es de
campo no experimental ya que se recolectan datos directamente
de la realidad donde ocurren los hechos, sin manipular o
controlar variable alguna; la seleccion de la poblacion vy
aplicaciéon del instrumento permiten la obtencién de la

informacion deseada. **

De acuerdo a la dimensién temporal, la investigacion es de
tipo transversal, ya que se estudian las variables
simultaneamente en determinado momento, haciendo un corte en
el tiempo y tiene como objetivo indagar la prevalencia y los

valores en que se manifiesta uno o mas variables. **

Segun el analisis y el alcance de los resultados ha sido

clasificado como descriptivo, comparativo y exploratorio.
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La investigacion es de tipo descriptivo porque esta dirigida
a determinar “cdémo es” o “cémo esta” la situacion de las
variables que se estudian en una poblacion; la presencia o
ausencia de algo, la frecuencia con que ocurre un fendmeno. Se
limita a sefalar lo que se observa, sin realizar ningun otro tipo

de analisis.

Se subdivide en transversal comparativo, ya que se
describen y establecen comparaciones y diferencias entre

grupos.

Es un estudio de tipo exploratorio ya que su propdsito es
familiarizar al investigador con determinada situacién del area
problema a investigar. Los estudios exploratorios se efectuan,
normalmente, cuando el objeto es examinar un tema o problema
de investigacion poco estudiado o que no ha sido abordado

antes. 444°
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3.2 Poblacion y Muestra.

La poblacién es el conjunto de individuos u objetos de los
gue se desea conocer algo en una investigacion; mientras que la
muestra es un subconjunto o parte de la poblacion en que se
llevara a cabo la investigacion con el fin posterior de generalizar
los hallazgos al todo. La muestra seleccionada es de tipo no
probabilistica ya que los sujetos o unidades de observaciéon no

presentan la misma probabilidad de ser elegidos. **4®

En base a estos parametros, el universo o poblacién de
estudio fue de 537 modelos iniciales de todos los pacientes que
ingresaron al Postgrado de Ortodoncia, durante el periodo 2008-
2010. Los cuales fueron seleccionados en base a criterios de
exclusion; clasificados de acuerdo al tipo de maloclusion,
utilizando la clasificacion de Angle (modificada por Dewey-
Anderson); edad y sexo y poder realizar comparaciones entre

variables.(Ver Fig N° 7).
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Figura N° 7.

Modelo de estudio: paciente masculino de 13 afios, del Postgrado de

Ortodoncia de la Ucv.

3.3 Criterios de exclusion.

- Pacientes con alteraciones sistémicas.

- Pacientes con extracciones dentarias.
- Pacientes con denticién mixta.

- Pacientes con ausencias congénitas.
- Pacientes con caninos ectépicos.

- Pacientes con supernumerarios.

- Modelos de estudio en mal estado, con dientes fracturados

o0 restaurados
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El universo de estudio quedd constituido por una muestra de
151 modelos de los cuales, 89 presentaban maloclusion Clase I,

42 maloclusién Clase Il y 20 maloclusion Clase Il1.

3.4 Operacionalizacion de las variables.

La operacionalizacién es el proceso de llevar una variable
de un nivel abstracto a un plano mas concreto. Su funcién béasica
es precisar al maximo el significado que se le otorga a una
variable en un determinado estudio, es decir, operacionalizar las

variables significa explicar cémo estas seran medidas. **

El instrumento empleado para la recoleccion de datos fue
un cuadro de registro que incluye la identificacién del paciente,
la edad, el sexo, el tipo de maloclusion y el valor obtenido de la
medicion del indice de Bolton, en cada uno de los modelos

iniciales de los pacientes seleccionados. (Ver anexo 1).
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Para la obtencion de los datos, se emplearon dos

modalidades de la técnica de observacion:

+ Observacion directa: las mediciones se realizaron
directamente sobre los modelos de estudio iniciales

obtenidos de los pacientes seleccionados

+ Observacion documental: la informacién general de los
pacientes (edad, sexo y tipo de maloclusion) fue obtenida

de sus Historias Clinicas y Hojas de Presentacion de Caso.

Una vez determinada la muestra se procediéo a medir, en
cada uno de los modelos de estudio seleccionados, el indice de
Bolton (seleccionado por la investigadora como método para la
medicion de las discrepancias dentarias), utilizando un vernier
electronico para disminuir el margen de error al realizar la

medicioén.
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CUADRO DE VARIABLES

VARIABLE DIMENSION INDICADOR ITEM
Bolton total con exceso
superior

Proporcion indice Bolton total con exceso
mesiodistal de los De Bolton inferior 1
dientes
Bolton anterior con exceso
superior
Bolton anterior con exceso
inferior
Cantidad de personas con
relaciéon molar Clase |
Relaciones
anteroposteriores Relacién Cantidad de personas con 2
de los arcos en molar relacion molar Clase Il

sentido sagital
Cantidad de personas con
relacion molar Clase lll
Cantidad de mujeres 3

Edad Afos
Cantidad de hombres
Sexo Femenino | Cantidad de personas del
sexo femenino
Género Sexo Masculino 4

Cantidad de personas del
sexo masculino
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3.5 Validacion del procedimiento de medicion

Para verificar la validez del instrumento de recoleccion de
datos, se sometiéo al juicio de tres expertos en el area de
ortodoncia, (tutores y profesores) quienes confirmaron que el
disefio del instrumento se correspondia con los objetivos de la

investigacién y las variables a estudiar.

Para evitar el margen de error en las mediciones, y la
apreciacién subjetiva de la investigadora se procedié a tomar de
forma individual la ubicaciéon en los modelos de estudio, de los
puntos de contacto en la muestra utilizada y se compararon las
mediciones de dos investigadoras, realizando un grafico de
correlacion y validez obteniendo el margen del error (Ver Gréfico

N°2).

Se pudo comprobar que existe una correlacién alta y

significativa de r= 0,96 p= 0,00 y un margen de error de 7,2%

de indeterminacion (Ver Grafico N°1).
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Grafico N° 1

Correlacion y validacion de 2 investigadoras

3.6 Instrumentos de Recoleccion de datos

Los instrumentos son medios materiales que se emplean
para recoger y almacenar la informacién, los cuales estan
predisefiados o especificamente disefiadas para la investigacion

que se propone.
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Los instrumentos utilizados para la recoleccién de datos en

esta investigacion fueron los siguientes:

- Historia Clinica.

- Cuadro de registro (Ver anexo N° 1)

- Hoja de presentacion de los casos clinicos.

- Modelos de estudio.

- Vernier electronico marca Lobster®. (Ver Fig N°8)
- Calculadora Cientifica.

- Computadoras Personales.

- Material de oficina.

Figura N° 8.

Vernier electrénico marca Lobster®
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Se utilizé la historia clinica para obtener la edad, el sexo y
la clasificacion dentaria del individuo estudiado y poder aplicar

los criterios de exclusion en los mismos.

En esta investigacion se utiliz6 como instrumento para la
recoleccion de datos un cuadro de registro disefiado para la
investigacién que incluye la identificacién del paciente, la edad,
el sexo, el tipo de maloclusion y el valor obtenido de la medicién
del indice de Bolton, para asi poder determinar la poblacion de

estudio. (Ver anexol).

Se evaluaron las hojas de presentaciones de casos para
corroborar la clasificacién de las maloclusiones presentes en los
modelos de estudio, ya que las mismas fueron certificadas por el

tutor, evitando de esta manera margenes de error.

Se utilizaron los modelos de estudio de la muestra
seleccionada para proceder a la medicion de los anédlisis de
Bolton para determinar el grado de apifiamiento presente en

cada uno de las maloclusiones.
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3.6.1 Nomenclatura utilizada

Para una mejor correlacion y analisis estadistico de los
datos el experto en el area sugirio la utilizacion de leyendas
numéricas para el indice de Bolton, sexo y edad; las cuales se

presentan a continuacion:

3.6.1.1 Leyenda para el indice de Bolton

Relacién Total

Exceso inferior = 1 (Relacion total»91.3%)

Exceso superior = 2 (Relacién total€91.3%)

Relacién Anterior

Exceso inferior = 1 (Relacion anterior)77.2%)

Exceso superior = 2 (Relacién anterior{77.2%)
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3.6.1.2 Leyenda para las edades

9al7 anos =1
17 a 25 afios = 2

Mayores de 25 afios = 3

3.6.1.3 Leyenda para el sexo

Femenino

I
o

Masculino

I
|_\

3.6.1.4 Leyenda para tipo de maloclusion

Clase |l =1
Clase Il = 2
Clase Il = 3
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3.7 Procedimiento.

Para poder determinar el indice de Bolton se procedi6o a
realizar las mediciones correspondientes sobre los modelos de
estudio de los pacientes que conformaron la muestra y que ya
tenian ubicados los puntos de contacto, para ello se utilizé un
calibrador/vernier digital marca Lobster® con alto rango de
precisién y resolucion para evitar al minimo los errores en las
mediciones de los anchos mesio-distales de los dientes (Ver Fig

N°g).

Figura N° 9.

Medicién en modelo de estudio para calculo del indice de Bolton
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A través de esta investigacion se realiz6 la comparacion
entre el indice estudiado (Bolton), entre el sexo y la edad de los
pacientes. Una vez realizadas las mediciones correspondientes
en los modelos de estudio seleccionados y completados los
cuadros de recoleccion de datos disefiados por el experto
estadistico, se procede a la presentacion de los resultados

obtenidos.

3.8 Procedimientos estadisticos empleados

La estadistica es comunmente considerada como una
coleccién de hechos numéricos expresados en términos de una
relacion sumisa, y que han sido recopilados a partir de otros
datos numéricos. Cualquiera sea el punto de vista, lo
fundamental es la importancia cientifica que tiene la estadistica,

debido al gran campo de aplicacién que posee. *’

De los procedimientos estadisticos existentes, detallaremos

a continuacién los empleados en esta investigacion:
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3.8.1 Tablas de Contingencia

Estas consisten en tablas en cuyas celdas figuran

probabilidades, y en las cuales se podran determinar las mismas.

47

Estas tablas se emplean para registrar y analizar la
relacion entre dos o mas variables, habitualmente de naturaleza
cualitativa (nominales u ordinales). Sin embargo, ambas
proporciones por lo general no son idénticas y la significacién
estadistica de la diferencia entre ellas puede ser evaluada con la
prueba x? de Pearson, en el supuesto que las cifras de la tabla

son una muestra aleatoria de una poblacién. *’

3.8.2 Dependencia e independencia de variables

Si la proporcién de datos (individuos) en cada columna
varia entre las diversas filas y viceversa, se dice que existe
asociacion o dependencia entre las dos variables. Por el
contrario, si no existe asociacion se dice que ambas variables

son independientes. *’
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Cuando no se da ningun tipo de relaciéon entre dos
variables o atributos, se puede afirmar que son independientes;
en otras palabras, cuando una de ellas no influye en la
distribucion de la otra, condicionada por el valor que adopte la
primera. Contrariamente existird dependencia cuando los valores

de una distribucion condicionan a los de la otra *’

El grado de asociacién entre dos variables se puede
evaluar empleando distintos coeficientes, el mas simple es el
coeficiente phi que se define por @ = V(x> / N) ; donde X? se
deriva del test de Pearson, y N es el total de observaciones, ©®
puede oscilar entre 0 (que indica que no existe asociacion entre

las variables) e infinito. 4’

3.8.3 Chi cuadrado de Pearson

Es una prueba estadistica que permite determinar si el
comportamiento de las categorias de una variable presenta

diferencias estadisticamente significativas. *’

El calculo del chi cuadrado (X?) arroja como resultado un

valor numeérico denominado alfa (a), el cual debe ser comparado
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con el valor tedrico de 0.05. Cuando el valor calculado es menor
que el 0.05 se rechaza la hipo6tesis nula, con lo cual se puede
concluir que si existe una relacién entre las variables. Por el
contrario, si el valor calculado es mayor que 0.05 no se rechaza
la hipotesis nula, aceptandose entonces que no existe ninguna

relacion entre las variables. 4’

En estadistica, la distribucion x* de Pearson es unha
distribucion de probabilidad continua con un parametro k que

representa los grados de libertad de la variable aleatoria. *’

3.8.4 Significancia estadistica

El nivel de significancia es la probabilidad de error que

estamos dispuestos aceptar *’

Cuando el nivel de significancia se establece como a = 5%
(p= 0.05), implica que el investigador tiene 95% de confianza
para generalizar su hipdétesis, y solo 5% de probabilidad de

equivocarse (en términos de probabilidad, 0.95y 0.05). *’
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1 Resultados de la Investigacion.

A continuacién se presentan los resultados obtenidos del
analisis y medicién de la muestra de estudio seleccionada en la
presente investigacién, de acuerdo a la tabla disefiada (Ver

anexo No 3).

Prevalencia de los tipos de maloclusiones

Una vez considerados los criterios de exclusion, la muestra
de estudio quedd constituida por una poblaciéon de 151 modelos,
de los cuales, 89 presentaban maloclusiéon Clase |, 42 Clase Il y
20 Clase llI los cuales se agruparon en los siguientes

porcentajes: (Ver grafico N° 2).
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13%

O Clase |
H Clase |l
O Clase lll

28%

Grafico N°2

Porcentaje de cada tipo de maloclusién

Clase | = 89 pac (59%) (Ver Fig N° 10)
Clase Il= 42 pac (28%) (Ver Fig N° 11)

Clase Il = 20 pac (13%) (Ver Fig N° 12)
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Figura N° 10.

Modelo de estudio Clase | molar

Figura N° 11.

Modelo de estudio Clase Il molar

Figura N°12.

Modelo de estudio Clase IIl molar
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Categoria de edad

9al7 afios | 18 a 25 afios | mayores de 25 afios Total
Clase | 42 (47,2 %) | 38 (42,7 %) 9 (10,1 %) 89 (100 %)
Clase Il 23 (54,8 %) 12 (28,6%) 7 (16,7 %) 42 (100%)
Clase lll 5 (25 %) 9 (45 %) 6 (30 %) 20 (100 %)
TOTAL 70PAC 59PAC 22PAC 151PAC
TOTAL % 46,4% 39,1% 14,6% 100%

Tabla N° 1

Distribucion de las maloclusiones segun la Categoria de edad

100
90
80

70
60 @ mayores de 25 afios

50 W 18 a 25 afios

40 09 a 17 afios
: |

20

: ¥
0

Clase | Clase Il Clase lll

NUumero de pacientes

Tipo de Maloclusién

Grafico N°3

Distribuciéon de las maloclusiones segun la Categoria de edad




Al observar la tabla N° 1 de categorias de edad relacionado
con los tipos de maloclusiones se puede decir que las
maloclusiones Clase | se manifiestan en mayor numero vy
porcentaje en pacientes con edades comprendidas entre 9 y 17
afios, posteriormente le sigue la categoria de 18 a 25 afios y
finalmente la de mayores de 25 afios, este patron se manifiesta
igualmente para las Clase |IlI, mientras que para las Clase Il el
mayor numero se observa en el grupo de edades de 18 a 25
afios. Sin embargo cuando se estudian por grupos etarios y se
agrupan los totales, las diferencias no son apreciables al aplicar
el test estadistico de Chi Cuadrado, en donde se obtuvo un valor
de X?= 8,894 p=0,064, p=NS, lo que indica que la dependencia
entre las maloclusiones y la categoria edad en la muestra de

estudio no fue significativa, (Ver anexo 4).
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Sexo
Femenino Masculino Total
Clase | 50 (56,1 %) 39 (43,8 %) 89 (100 %)
Clase I 18 (42,8) 24 (57,1) 42 (100 %)
Clase Il 11 (55 %) 9 (45 %) 20 (100 %)
Total 79 (52,3 %) 72 ( 47,6%) 151 (100 %)
Tabla N° 2

Distribucion de las maloclusiones de acuerdo al Género

Nimero de pacientes

100

90 A
80
70 A
60
50 A
40

30
20

10

H Masculino
O Femenino

—

Clase | Clase Il Clase lll

Tipo de Maloclusién

Grafico N° 4

Distribucién de las maloclusiones de acuerdo al Género
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Al observar la tabla N° 2 de la distribucion de las
maloclusiones de acuerdo al género, se puede decir, que las
maloclusiones Clase | y Ill se manifiestan en mayor numero y
porcentaje en pacientes femeninos que en masculinos, a
diferencia de las Clase Il que se manifiestan en mayor numero y
porcentaje en pacientes masculinos que en femeninos. Sin
embargo cuando se estudian por género y se agrupan los totales,
las diferencias no son apreciables al aplicar el test estadistico de
Chi Cuadrado, en donde se obtuvo un valor de X?= 2,097 p=
0,351, p= NS, lo que indica que la dependencia entre las
maloclusiones y el género en la muestra de estudio no fue

significativa, (Ver anexo 5).
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9 a 17 afios 18 a 25 afios | mayores de 25 afios

Total

Exceso inferior

36 (48 %) 32 (42,7%) | 7(9,3 %)

75 (100 %)

Exceso superior

34 (44,7 %) 27 (35,5 %) 15 (19,7 %)

76 (100 %)

Tabla N° 3

Relacion entre Bolton anterior y Categoria de edad

Numero de pacientes

80

70

60

50

40

30

20

10

0

9al7afos 17 a25afos mayores de 25
afios
Edad

B Exceso inferior

- Exceso superior

Grafico N° 5

Relaciéon entre Bolton anterior y Categoria de edad
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Al observar la tabla N° 3, se puede notar que existe mayor
alteracion del indice de Bolton anterior por exceso inferior que
por exceso superior en numero y porcentaje, en pacientes con
edades comprendidas entre 9 y 17 afios, seguido de la categoria
de 18 a 25 afios y en menor proporcion en pacientes mayores de
25 aflos. Sin embargo cuando se estudian por grupos etarios y se
agrupan los totales, las diferencias no son apreciables al aplicar
el test estadistico de Chi Cuadrado, en donde se obtuvo un valor
de X?= 3,383, p=0,184 p=NS, lo que indica que la dependencia
entre el indice de Bolton anterior y la categoria edad en la

muestra de estudio no fue significativa, (Ver anexo 6).
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9 a 17 afios 18 a 25 aflos | mayores de 25 afios Total
44 (53,7 %) 30 (36,6 %) 8 (9,7 %) 82 (100 %)
Exceso inferior
26 (37,7 %) 29 (42,0 %) 14 (20,3%) 69 (100 %)
Exceso superior
Tabla N° 4

Relacion entre Bolton total y Categoria de edad

Numero de pacientes

80
70 |
60 |
50 |

40 |

30 - M Exceso inferior

20 ] - Exceso superior

100
0

9a 17 afios 17 a25afios  mayores de 25
afos

Edad

Grafico N° 6

Relaciéon entre Bolton total y Categoria de edad
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En la tabla N° 4 se puede observar que existe mayor
alteracion del indice de Bolton total por exceso inferior en
namero y porcentaje, en pacientes con edades comprendidas
entre 9 y 17 afos, seguido de la categoria de 18 a 25 afios y en
menor proporcibn en pacientes mayores de 25 afios.
Contrariamente existe mayor alteracion del indice de Bolton total
por exceso superior, en numero y porcentaje, en el orden de
edades comprendidas entre 18 y 25 afos, seguido de la
categoria de 9 a 17 afios y en menor proporcion en pacientes
mayores de 25 afios. A pesar que existe diferencia absoluta entre
los valores de exceso inferior y superior con el Bolton total y la
edad, cuando se aplica el test estadistico de Chi Cuadrado al
total, se obtiene que X?= 5,201, p=0,074, p=NS, lo que indica
que la dependencia entre el indice de Bolton total y la categoria

edad en la muestra de estudio no fue significativa (Ver anexo 7).
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Femenino

Masculino

Total

Exceso inferior

38 (50,7 %)

37 (49,3 %)

75 (100 %)

Exceso superior

41 (53,9%)

35 (46,1%)

76 (100%)

Total 79 (52,3 %) | 72(47,7 %) | 151(100 %)
Tabla N° 5
Relacién entre Bolton anterior y Sexo

Numero de pacientes

Bolton Anterior

90

80
70 1
60
50 -
40
30
20
10

BEXxceso inferior
OExceso superior

0

Femenino

Sexo

Masculino

Grafico N° 7

Relacién entre Bolton anterior y Sexo
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En la tabla N° 5 se puede observar que existe mayor
alteracion del indice de Bolton anterior, en numero y porcentaje,
para el sexo femenino que para el masculino, pudiendo notar
mayor proporcion, en ndmero y porcentaje, de pacientes
femeninos con exceso superior que exceso inferior y por el
contrario, mayor proporcion, en numero Yy porcentaje de
pacientes masculinos con exceso inferior que exceso superior.
Sin embargo al aplicar el test estadistico de Chi Cuadrado al
total, se obtuvo un valor de X?=0,163, p=0,687 p=NS, lo que
indica que la dependencia entre el indice de Bolton anterior y el

sexo en la muestra de estudio no fue significativa (Ver anexo 8).
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Femenino

Masculino

Total

Exceso inferior

43 (52,4 %)

39 (47,6 %)

82 (100 %)

Exceso superior

36 (52,2 %)

33 (47,8 %)

69 (100 %)

Total

79 (52,3 %)

72(47,7 %)

151 (100 %)

Tabla

N° 6

Relacion entre Bolton total y Sexo

NUumero de pacientes

Bolton

Total

90

80
70 -
60 -
50 -
40 -
30
20
10

mEXxceso inferior

O Exceso superio

0

Femenino

Sexo

Masculino

Grafico N° 8

Relaciéon entre Bolton total y Sexo
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Al observar la tabla N° 6, se puede observar que existe
mayor alteracion del indice de Bolton total, en numero vy
porcentaje, para el sexo femenino que para el masculino,
pudiendo notar que tanto pacientes femeninos como masculinos
presentan alteracion de este indice en mayor proporcién por
exceso inferior que por exceso superior. Sin embargo al aplicar
el test estadistico de Chi Cuadrado al total, se obtuvo un valor
de X?= 2,097, p= 0,351, p=NS, lo que indica que la dependencia
entre el indice de Bolton total y el sexo en la muestra de estudio

no fue significativa (Ver anexo 9).
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Clase |

Clase Il

Clase Il Total

Exceso inferior

45 (60 %)

20(26,7 %)

10 (13,3 %) | 75 (100 %)

Exceso superior

44 (57,9 %)

22(28,9 %)

10 (13,2 %) | 76 (100 %)

Tabl

a N° 7

Relacién entre Bolton anterior y tipo de maloclusion

Bolton

Anterior

100
()]
[}
= 80 A
()
3
g 601 B Exceso inferior
§ 40 - O Exceso superior
3]
g 20
=
S ]

0 T T
Clase | Clase lI Clase lll
Tipo de Maloclusién
Grafico N°9

Relacién entre Bolton anterior y Tipo de maloclusién
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Al observar la tabla N° 7 se puede notar que en la muestra
estudiada existe mayor alteracion del indice de Bolton anterior,
en numero y porcentaje, por exceso inferior en presencia de
maloclusiones Clase I, y una menor proporcion en Clases Il y
Clases Ill, respectivamente. Contrariamente existe menor
alteracion de este indice, en numero y porcentaje por exceso
superior en presencia de maloclusiones Clase I, Clase Il y IllI,
respectivamente. Sin embargo al aplicar el Test estadistico de
Chi Cuadrado al total, se obtuvo un valor de X?= 0,100 p= 0,951
p=NS, lo que indica que la dependencia entre el indice de Bolton
Anterior y el Tipo de Maloclusién en la muestra de estudio no fue

significativa (Ver anexo 10).
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Clase |

Clase Il

Clase Il Total

Exceso inferior

48 (58,5 %)

23 (28 %)

11 (13,4 %) | 82 (100 %)

Exceso superior

41 (59,4 %)

19 (27,5 %)

9(13,0%) | 69 (100 %)

Total

89 (58,9 %)

42 (27,8 %)

20 (13,2 %) | 151 (100 %)

Tabla N° 8

Relacion entre Bolton total y Tipo de maloclusién

Numero de pacientes

Bolton Total

100

80

60

B Exceso inferior
O Exceso superior

40

20

]

0

Clase |

Clase Il

Tipo de Maloclusion

Clase Il

Grafico N°9

Relacién entre Bolton total y Tipo de maloclusién
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Al observar la tabla N° 8, se puede notar que en la muestra
estudiada existe mayor alteracién del indice de Bolton total, en
namero y porcentaje, por exceso inferior en presencia de
maloclusiones Clase I, y una menor proporcion en Clases Il y
Clases 1ll, respectivamente. Contrariamente existe menor
alteracion de este indice, en niamero y porcentaje, por exceso
superior en presencia de maloclusiones Clase I, Clase Il y IllI,
respectivamente, Sin embargo al aplicar al total, el test
estadistico de Chi Cuadrado, se obtuvo un valor de X?= 0,012 p=
0,994 p=NS, lo que indica que la dependencia entre el indice de
Bolton total y el Tipo de Maloclusion en la muestra de estudio no

fue significativa (Ver anexo 11).
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4.2 Discusion de los Resultados

Esta investigacion se llevo a cabo con el objetivo principal
de analizar las alteraciones del indice de Bolton con la aparicion
de las maloclusiones y poder determinar si las discrepancias en
tamafio de los dientes se convierten en determinantes para los

diferentes tipos de maloclusiones,

La poblacién utilizada para esta investigacion fue de 537
modelos de los cuales se tomaron para la muestra 151 modelos.
Sin embargo no fueron contabilizaron el total de modelos
excluidos por defectos tales como fracturas, lo cual pudo haber
afectado los resultados de la investigacion. Si partimos de
investigaciones como las de Medina *' y Di Santi *?, donde el
mayor porcentaje se observdé en maloclusiones Clase | tipo I,
pudiese pensarse que en casos de apifiamiento severo o
protrusion de dientes en mala posicién, estos estarian mas
propensos a la rotura. Lamentablemente no se cuenta con
espacios adecuados y suficientes para su preservacion, por lo
gue se aconseja almacenar los modelos en sitios mejor

conservados.
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No se encontraron resultados estadisticamente
significativos, esto pudo deberse a la escogencia de la muestra
en donde se tomaron como criterios de exclusion los caninos
ectopicos por la dificultad de la medicion de los mismos y por su
posicion en el arco, pudiendo influir en los datos obtenidos, por

lo tanto se recomienda incluirlos en investigaciones futuras.

Al analizar los resultados obtenidos, podemos observar que
existe un mayor porcentaje de maloclusiones Clase |, seguido
por las Clase Il y por altimo las Clase Ill, tanto para el sexo
femenino como para el masculino, lo cual nos indica que el sexo
no influye sobre las maloclusiones. Esto coincide con lo referido

por Araujo y Souki *

Al observar las edades en relacién con las maloclusiones
podemos decir que existe igualmente mayor porcentaje de
maloclusiones Clase |, seguido por las Clase Il y por altimo las
Clase |ll, siguiendo el patron de rango de edades establecido en
este estudio, se puede notar mayor proporcion para el rango de
los pacientes mas jovenes y menor para los mas adultos. Sin
embargo no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas. Es por esta razén que se sugieren hacer nuevos
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estudios afinando un poco mas los criterios de la muestra por
edades y no por rangos, ya que los resultados pudieran ser mas

exactos.

La muestra estaba integrada por una mayor proporcion de
individuos con maloclusiones Clase | de Angle y una menor de
Clase 1l y Ill respectivamente. Estos resultados confirman lo
encontrado en las investigaciones realizadas en Venezuela por
Larocca, Lucchese, Betancourt, d’ Escrivan, Medina y Di Santi.
Ademaés de existir suficiente evidencia para llegar a la conclusidn

que la incidencia mundial mantiene éste patrén de aparicién.’ &1°

911y 12.

En la muestra estudiada, no existen diferencias
estadisticamente significativas para la prevalencia de Ila
proporcién del tamafio anterior y total de Bolton y los promedios
entre los grupos Clase I, Il y Ill de Angle, hecho que se repite al

analizar los resultados para las variables sexo y edad.

Esto guarda similitud con los resultados de las
investigaciones realizadas en distintas poblaciones del mundo,

las cuales fueron realizadas con el fin de comparar sus
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discrepancias dentarias con aquellas determinadas por Bolton.
Tal es el caso de la realizada por Crosby y Alexander *2 asi

como la de Gaidyte y col *® y la de Akyalcin y col *°,

Sin embargo, estos resultados difieren de los hallados en
otros estudios. En la investigacion realizada por Araujo y Souki 4,
el cual fue un estudio similar donde se determind la relacion
entre las discrepancias del tamafio dentario anterior y las
maloclusiones Clase I, Il y IIl de Angle en una poblacién
brasilefia, encontraron que los individuos con maloclusiones de
Angle Clase | y Il muestran una prevalencia significativamente
mayor. El promedio de la discrepancia del tamafio dentario
anterior fueron significativamente mayores para los sujetos
Clase Ill. No se encontraron diferencias estadisticamente

significativas en las proporciones de Bolton en funcién al género

lo cual concuerda con los hallazgos de este estudio.

Por su parte, en el estudio realizado por Oktay y Ulukaya
“1 donde estudiaron las posibles diferencias en las proporciones
del tamafo del diente relacionados con el género y las
maloclusiones en base a la media de Bolton, pudieron determinar

gque existe una diferencia significativa de género para el indice
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de Bolton total entre los diferentes grupos de maloclusiones y
que las proporciones del tamafio del diente intermaxilar pueden

variar y contribuir a la severidad de la maloclusion.

En esta investigacion no se realiz6 una tabla comparativa
de los anchos mesiodistales de cada diente, la experiencia
clinica nos dice que muchas veces podemos lograr la Clase |
molar y no la Clase | canina debido probablemente al mayor
ancho mesiodistal de alguno de los dientes como pudieran serlo
los premolares. Esto pudiera ser motivo de otra investigacién en
donde se estudie el ancho mesiodistal de cada diente y se pueda
determinar que diente ocasiona mayor discrepancia en los arcos

dentarios.

Otro de los factores que pudo alterar los resultados de esta
investigacion, fueron las restauraciones defectuosas
(sobrecontorneadas o desgastadas) ya que no se realizé un
andlisis real del estado de las mismas. Es por esto que se

sugiere para futuros trabajos tomar en cuenta este factor.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES

1) Existe una mayor prevalencia de maloclusiones Clase |,

seguido por la Clase Il y por ultimo la Clase Il de Angle.

2) Los diferentes tipos de maloclusiones (Clase I, Il y Ill de
Angle) se presentan en igual proporcion en pacientes jévenes
gque en adultos, lo que evidencia que la edad no es

determinante sobre el tipo de maloclusion.

3) Las maloclusiones Clase I, Il y Ill de Angle se presentan en
ese Orden tanto para el sexo femenino como para el masculino,
por lo que podemos decir que el género no influye sobre las

maloclusiones.

4) No se puede afirmar que exista diferencias significativas en

las proporciones de Bolton, ya sea anterior o total, en funcién al

género y los grupos etarios.
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5) No existen diferencias significativas para la prevalencia de la
proporcion del tamafo anterior y total de Bolton y los promedios

entre los grupos de maloclusiones Clase I, II, Il de Angle.

6) La diversidad y posible mezcla étnica de la poblacién actual
deberia servir de alerta para el ortodoncista, al usar el anéalisis
del Indice de Bolton y volverse consciente de las variaciones

moderadas que pueden estar presentes.

7) A los fines de ser un recurso valioso e importante como un
medio auxiliar para obtener un correcto diagndéstico y plan de
tratamiento de un caso clinico, el analisis de Bolton resulta util a
la hora de realizar una evaluacion, ya que, presenta la ventaja

de ser un método sencillo, rapido y facil de utilizar.
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VI. LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

En este estudio se puso en evidencia la importancia que
posee, ya que en Venezuela no existian investigaciones de esta
naturaleza, donde el objetivo principal fuese analizar la relacion
entre las alteraciones del indice de Bolton y las maloclusiones,
tomando en consideracion las variables presentadas y su
interrelacion. Sin embargo, presenta ciertas limitaciones que son
importantes de considerar, para sugerir recomendaciones en

futuros estudios. A continuacion se exponen las mas importantes:

+ El tipo de muestreo utilizado no permiti6 mantener la
proporcionalidad en el numero de individuos que integraron
los grupos; la mayor cantidad se ubicd en el grupo con
edades comprendidas entre 9 y 17 afios lo cual
probablemente incidié en los resultados obtenidos. Por esta
razén, futuras investigaciones en el area deberian utilizar
un muestreo estratificado para mantener la
proporcionalidad de la muestra con respecto a las

maloclusiones y a las diferentes variables utilizadas.
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+ Por los criterios de exclusién seleccionados en esta
investigacioén, la muestra quedo reducida a 151 modelos de
estudio, lo cual habria podido incidir en el error estandar y
en consecuencia sobre los resultados obtenidos. Préximas
investigaciones deben considerar una muestra mas grande
para disminuir el margen de error, y de esta manera

obtener resultados con mayor exactitud.

+ En el presente estudio no se consideraron variables
socioeconOmicas de la poblacion venezolana. Futuras
investigaciones deberian tomar en cuenta estos aspectos;
ya gue variables tales como: la alimentacién y el desarrollo

de los individuos puede variar de un estrato a otro.

+ Los participantes en la presente investigacién fueron
seleccionados utilizando una sola fuente (Postgrado de
Ortodoncia, de la Facultad de Odontologia, de la UCV), por
lo tanto no se tiene certeza que la muestra sea
representativa de la poblacidon y limita la generalizacién de
los resultados. Futuros investigadores, deberian
seleccionar una muestra apoyada en diversas instituciones

donde se tenga acceso a este tipo de individuos.
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IX. ANEXOS

Anexo 1

Tabla de Recoleccion de Datos.

PACIENTE

BOLTON ANTERIOR

BOLTON TOTAL

CLASE

SEXO

EDAD

Relacién total

Relacion anterior

LEYENDA INDICE DE BOLTON
Exceso inferior = 1 (Relacién total>91.3%)
Exceso superior = 2 (Relacién total<91.3%)

Exceso inferior = 1 (Relacidn anterior>77.2%)
Exceso superior = 2 (Relacién anterior<77.2%)

LEYENDA EDADES

9-17 afios =1
18 — 25 afios =2
+25 afios = 3

Femenino =0
Masculino = 1

LEYENDA SEXO
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Anexo No 2
Tabla de Recoleccion de Datos para el Calculo del indice de

Bolton

16 15 | 14 | 13 12 | 11 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26

46 | 45 | 44 | 43 | 42 | 41 | 31 | 32 | 33 | 34 | 35 | 36

Relacién total:

SUMA 12 MANDIBULARES
X 100=91.3 +/- 0.26

SUMA 12 MAXILARES

Relacién total
Relacion total»91.3% = Exceso inferior

Relacién total«91.3% = Exceso superior
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Relacién anterior:

SUMA 6 MANDIBULARES

X 100 77.2 +/- 0.22

SUMA 6 MAXILARES

Relacién anterior

Relacion anterion77.2% Exceso inferior

Relacién anterior<77.2% Exceso superior
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la

posterior a

recolectados,

Anexo No 3. Matriz de datos

medicion de los modelos de estudio.

Edad

Sexo

Clase

Bolton total

Bolton anterior

Paciente

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

22
23

24
25
26

27
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28
29
30
31

32

33
34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44
45

46

47

48

49

50
51

52

53

54
55

56

57

58
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59

60
61

62

63
64

65

66

67

68

69

70
71

72
73

74
75
76
77
78
79
80
81

82

83

84
85

86

87

88

89
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90
91

92

93
94

95

96

97

98

99
100
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115
116
117
118
119
120
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121
122
123

124
125
126
127
128
129
130
131
132
133

134
135
136
137
138
139
140
141
142
143

144
145
146
147
148
149
150
151
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Anexo 4

Distribucion de las maloclusiones segun la Categoria de edad

Chi-Square Tests

Asy mp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 8,8942 ,064
Likelihood Ratio 8,733 ,068
' -by-Linear
Associaton 3,673 055
N of Valid Cases 151

a. 1 cells (11,1%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is 2,91.
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Anexo 5

Distribucion de las maloclusiones de acuerdo al género

Chi-Square Tests

Asy mp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 2,0972 ,351
Likelihood Ratio 2,099 ,350
Associaton 432 511
N of Valid Cases 151

a. 0 cells (,0%) hav e expected count less than 5. The
minimum expected count is 9,54.
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Anexo 6

Tabla de Relacién entre Bolton anterior y Categoria de edad

Chi-Square Tests

Asy mp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 3,3832 ,184
Likelihood Ratio 3,452 , 178
Pl BIEC.
N of Valid Cases 151

a. 0 cells (,0%) hav e expected count less than 5. The
minimum expected count is 10,93.
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Anexo 7

Tabla de Relacion entre Bolton Total y Categoria de edad

Chi-Square Tests

Asy mp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 5,2014 ,074
Likelihood Ratio 5,235 ,073
Linear-by -Linear
Associa%/ion 5,148 023
N of Valid Cases 151

a. 0 cells (,0%) hav e expected count less than 5. The
minimum expected count is 10,05.
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Anexo 8

Tabla de Relacion entre Bolton anterior y Sexo

Chi-Square Tests

Asymp. Sig. | Exact Sig. | Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square ,163P ,687
Continuity Correctio ,058 ,810
Likelihood Ratio ,163 ,687
Fisher's Exact Test , 746 ,405
|
N of Valid Cases 151

a. Computed only for a 2x2 table

b. 0 cells (,0%) hav e expected count less than 5.

35,76.

The minimum expected count is
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Tabla de Relacion del Bolton total y Sexo

Anexo 9

Chi-Square Tests

Asy mp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 2,0972 ,351
Likelihood Ratio 2,099 ,350
Linear-by-Linear
Associa%/ion 432 o1
N of Valid Cases 151

a. 0 cells (,0%) hav e expected count less than 5. The
minimum expected count is 9,54.
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Anexo 10

Tabla de Relaciéon del Bolton anterior y tipo de maloclusion

Chi-Square Tests

Asy mp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square ,1002 ,951
Likelihood Ratio , 100 ,951
N of Valid Cases 151

a. 0 cells (,0%) hav e expected count less than 5. The
minimum expected count is 9,93.
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Anexo 11

Tabla de Relacion del Bolton total y tipo de maloclusion

Chi-Square Tests

Asy mp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square ,0122 ,994
Likelihood Ratio ,012 ,994
Associaton 011 915
N of Valid Cases 151

a. 0 cells (,0%) hav e expected count less than 5. The
minimum expected count is 9,14.
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