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RESUMEN

Objetivos: Encontrar la asociacion y prevalencia entre la maloclusion segun Angle y
el patron facial seguiin Capelozza seguin sexo en una muestra tomada en una zona rural
del departamento de Cajamarca - Per(, a partir de la toma de fotos extraorales e
intraorales asi como de modelos de estudio. Materiales y Métodos: La muestra consto
de 124 estudiantes entre 12-25 afios de edad (50 mujeres y 74 hombres) a los cuales se
les realiz6 tomas de fotografia extraoral (3 fotos: frontal, perfil y sonrisa) e intraoral
(5 fotos: frontal, lateral derecha, lateral izquierda, oclusal superior e inferior) y
modelos de estudio con registro de mordida. Se realizd la clasificacion de la
maloclusion en: Maloclusion clase 1, Maloclusion clase 11-1, Maloclusion clase 11-2 y
Maloclusion clase 111; el patron facial se clasificd en: Patron facial I, Patrén facial I,
Patron facial 111, Patron facial cara larga y Patron facial cara corta. Se utilizé la prueba
estadistica Chi-cuadrado (P<0.05) en el programa estadistico SPSS v. 24.0.
Resultados: Se encontré mayor prevalencia de la maloclusion 1 (79.03%), seguida de
la 11-1 (11.29%), 11-2 (6.45%) y 111 (3.23%); en el patrdn facial fue mas prevalente el
| con 63.71%, seguido del 1l con 33.06% y del 11l con 3.23%; no se encontraron
estudiantes con patron facial cara larga o cara corta. Conclusiones: No existe
asociacion entre la maloclusion y el patron facial (p=0.05), la mayor asociacion se
encontré entre la maloclusion 11-2 y el patrén 1. No hay significancia entre la

maloclusién y el sexo y el patron facial y el sexo.

PALABRAS CLAVE: Maloclusién, patrén facial, asociacion.



ABSTRACT

Objectives: To find the association and prevalence between the malocclusion
according to Angle and the facial pattern according to Capelozza by sex in a sample
taken inarural area of the department of Cajamarca - Peru, from the taking of extraoral
and intraoral photos as well as study models. . Materials and Methods: The sample
group contained 124 students aged 12-25 years old (50 women and 74 men) who
underwent extraoral photography (3 photos: frontal, profile and smile) and intraoral (5
photos: frontal, right lateral, left lateral, upper and lower occlusal) and study models
with bite registration. Classification of malocclusion was performed in: Malocclusion
class I, Malocclusion class 11-1, Malocclusion class 11-2 and Malocclusion class 111;
the facial pattern was classified into: Facial pattern I, Facial pattern Il, Facial pattern
I11, Long face facial pattern and Short face facial pattern. The Chi-square statistical
test (P <0.05) was used in the SPSS v. 24.0. statistical program. Results: higher
prevalence of malocclusion 1 (79.03%), followed by 11-1 (11.29%), 11-2 (6.45%) and
111 (3.23%) was found; in the facial pattern, the most prevalent was | with 63.71%,
followed by 11 with 33.06% and 111 3.23%; no students with long face or short face
facial pattern were found. Conclusions: There is no association between malocclusion
and facial pattern (p=0.05), the greatest association was found between malocclusion
I1-2 and pattern 1. There is no significance between malocclusion and sex and facial

pattern and sex.

KEYWORDS: Malocclusion, facial pattern, association.
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l. INTRODUCCION

La estética es uno de los deseos y objetivos mas preciados por el hombre, diferentes
culturas han intentado plasmar sus ideas de belleza en pinturas, esculturas, etc.; sin
embargo, fue la cultura griega quien llevo a otro nivel los pardmetros de belleza. Los
filosofos griegos, quienes introdujeron el término estética, estudiaron los motivos por
los cuales una persona o0 un objeto parecian bellos o agradables y plasmaron
sentimientos y emociones en sus esculturas.! Diferentes autores como Leonardo Da
Vinci y Miguel Angel basaron sus esculturas en proporciones matematicas exactas y
en patrones de belleza griegos.? Winckelmann, un historiador aleman, establecio a la
escultura del Apolo de Belvedere como la mayor muestra de belleza, mas adelante

Angle® (1899), utilizaria este perfil como ejemplo belleza.*

En ortodoncia los pacientes acuden por dos motivos a la consulta: en la mayor parte
de los casos, para un tratamiento que mejore sus caracteristicas de estetica facial y
dental y en un menor porcentaje, por problemas de funcion.® El ortodoncista trabaja
en el tercio inferior de la cara, este es uno de los mas variables y una de las zonas que
mas influye en la estética facial, ® por ello las decisiones que se toman al enfrentar
casos donde se trabajan aspectos dentofaciales deben ser basadas en evidencia

cientifica bien sedimentada.

El método de clasificacion de maloclusiones (MO) mas usado es el propuesto por el
Angle® (1899), esta es una clasificacion que cataloga la maloclusion en sentido
anteroposterior, lo que nunca pudo explicar esta clasificacion y es lo que actualmente
Ilama la atencion, es que las caracteristicas faciales del paciente no necesariamente

coinciden con la maloclusion que este presenta.® La propuesta de patron facial segin



Capelozza® (2005), es un método que explica las diferentes formas de crecimiento del
rostro y como este influye estética y funcionalmente en el paciente. Actualmente esta
clasificacion se esta estudiando con la finalidad de dar al tratamiento de ortodoncia no

solo una perspectiva oclusal, sino también una vision desde el aspecto facial.

Hallar la asociacién entre la maloclusion y el patron facial podria ser de utilidad para
realizar diagnésticos y plantear protocolos de tratamiento mas precisos y acordes con
los problemas propios de cada paciente. Este estudio tiene como objetivo evaluar la
asociacion entre la maloclusion segun Angle y el patron facial segun Capelozza el
diagnostico ortodontico de los alumnos mayores de 12 afios de la I.E.S “Pedro José
Villanueva Espinoza” en el centro poblado Porcon Alto, Cajamarca- Perl en el afio

2017.



1. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

I1.1. Planteamiento del problema

Existen numerosas investigaciones sobre maloclusiones, estos estudios suelen
orientarse a describir la epidemiologia de la enfermedad, evaluar su relacion con otras
patologias sistémicas, encontrar maneras mas adecuadas para diagnosticar, pronosticar
crecimiento y muchos otros temas que a lo largo del tiempo se han estudiado.”*? Por
otro lado, el método propuesto por Capelozza® (2005) sobre patrones faciales no ha
sido investigado ampliamente. Este autor, en la publicacion de su libro “Diagnostico
en ortodoncia”, desarrolla un andlisis facial visual donde define el patron de
crecimiento o patron facial (PF) basado en caracteristicas faciales evaluadas en fotos

extraorales.

La asociacion entre la maloclusion con el patron facial es estudiada debido a que en
ciencias de salud es necesario establecer diagndsticos y protocolos de tratamiento para
resolver eficazmente los problemas que el paciente presenta, si existiera correlacion
entre estas variables se podrian plantear protocolos de tratamiento para realizar
mejoras en el manejo de los casos. Por lo que es importante buscar si hay relacion entre
variables para entender se comportan cémo asociadas e independientes. Se han
desarrollado estudios similares a éste’® 4, pero ninguno ha sido aplicado en una

poblacion rural del Peru.

Esta investigacion responde a la pregunta, ¢Existe asociacion entre la maloclusion
segun Angle y el patron facial segin Capelozza en el diagndstico ortoddntico en los
alumnos mayores de 12 afios de la I.E.S. “Pedro José Villanueva Espinoza” en el centro

poblado Porcdn Alto, Cajamarca- Per( en el afio 20177



11.2. Justificacion

En el campo tedrico, esta investigacion contribuird a describir la prevalencia de las
maloclusiones y del patron facial en la zona donde se realizara el estudio. En adicion,
describira si existe 0 no una asociacion entre la maloclusion segin Angle y el patron

facial seguin Capelozza que cada paciente presente.

En la practica clinica, le permitira al especialista definir un diagnostico mas preciso,

orientandolo a establecer planes de tratamientos adecuados y mas individualizados.

En el aspecto social, los alumnos evaluados sabran si es necesario 0 no realizarse
tratamiento de ortodoncia, se podra conocer la prevalencia de la maloclusion lo que
beneficiara a los integrantes del P.S. “Porcon Alto”, ya que estos tendran conocimiento
en cuanto a problemas de salud oral referentes a maloclusion en la poblacion donde se

aplicara el estudio.



I1l. MARCO TEORICO

I11.1 Historia relacionada al andlisis facial y al diagndstico en ortodoncia

El diagnostico en ortodoncia siempre fue un area de debate y atencion por los expertos
del tema y constantemente ha sufrido cambios positivos y negativos para los intereses
del ortodoncista y del paciente.® Igualmente, la percepcion de belleza ha tenido un rol
importante en las sociedades antiguas y modernas, por lo que diferentes autores han
intentado definirla; Hume® (1741), refirio: "La belleza en las cosas, existe sélo en la
mente que las contempla”, el filésofo Kant!® (1790):”La belleza es aquello que se
posiciona universalmente sin un concepto”, la escritora Wolfe'” (1878): “La belleza
estd en el ojo del observador”. Asi mismo, esto esta intimamente ligado a la tarea que
el ortodoncista tiene con su paciente en el momento de proponer su plan de tratamiento,
pues este debe tener como objetivo mantener y mejorar aspectos estéticos de la cara

del paciente.'® 1°

Por esto, es importante que el especialista sepa evaluar y valorar adecuadamente el
analisis facial?®. Autores como Angle®, Case?!, Hellmann??y Wuerpel?3, consideraron
imprescindible el analisis facial para el diagndstico del paciente y para el plan de
tratamiento. Angle® (1899), practicé la ortodoncia basada en conceptos de belleza y
andlisis faciales, donde el perfil de Apolo de Belvedere era considerado como ideal
por lo que todos los pacientes debian ser llevados a este perfil para considerar un éxito
en el tratamiento; mas adelante, corrigié la afirmacion sobre Apolo entendiendo que
la belleza, el equilibrio y la armonia se podian encontrar en muchos tipos faciales y no

s6lo se limitaban al perfil de Apolo.?*



Muchos ortodoncistas de la época no tenian resultados dptimos en sus tratamientos
porque era complicado llevar a todos a un mismo perfil, es asi que se buscaron nuevos
horizontes para un mejor diagnostico, el advenimiento de la radiografia cefalométrica
fue la respuesta a esto.? Tweed?® (1944), publico su analisis cefalométrico donde lo
importante era llevar a los incisivos inferiores verticalmente a su base 6sea y a partir
de estos poder llevar a los demas dientes al lugar adecuado, este autor dejo de lado la
escuela no extraccionista de Angle y realizaba extracciones dentales siempre y cuando
estén indicadas. Ocurria que el mismo protocolo de tratamiento no funcionaba
adecuadamente en pacientes portadores de la misma maloclusion y esto sucedia con
muchos ortodoncistas de la época, con lo que se podria inducir que el problema no era
la mala ejecucion del tratamiento, sino que venia ligado a una mala perspectiva en el

analisis del caso.®

Andrews?’ (1972), realizd un estudio donde completd la clasificacion propuesta por
Angle® (1899), mediante una recoleccion de datos durante un periodo de cuatro afios
(1960 - 1964), donde se adquirieron 120 modelos no ortoddnticos de oclusiones
ideales, a partir de esto propuso sus “seis llaves de la oclusion normal”, éstas eran las
caracteristicas que una oclusion deberia presentar para ser considerada adecuada. Las
Ilaves fueron: relaciones interarcos, angulaciones coronarias, inclinaciones coronarias,

rotaciones dentales, contactos interproximales precisos y curva de Spee.?’

Es asi, que la historia en el diagnostico de ortodoncia da un giro nuevo y se empiezan
a publicar mas estudios referentes a analisis faciales cuantitativos, unos mas
complicados que otros, pero que tenian como objetivo principal encontrar armonia

facial y dental.® Ricketts?® (1982), fue uno de los primeros en estudiar el rostro y



describir la importancia de las proporciones divinas (1:1618), basandose en la premisa
de que en la cara existen numerosas estructuras que presentan relacién constante con
esta proporcion. Arnett y Bergman (1993)2°%°y (1999)3L, buscaron rasgos faciales en
fotos frontales y de perfil para poder discernir cuando el tratamiento deberia ser
ortoddntico u ortodontico/quirtrgico. Ackerman y Proffit®2 (1997), establecieron que
los tejidos blandos brindan los limites con los que el ortodoncista cuenta para alterar
las dimensiones de las arcadas y la posicién de la mandibula, ademas postularon que
los tejidos blandos son lo primordial para el tratamiento ortoddntico, siendo su

diagndstico un paso critico que permitira la estabilidad del tratamiento.

Otros autores como Burstone®*34 Downs®®, Steiner®, Holdaway*"*® desarrollan otros
tipo de andlisis faciales basados en medidas cuantitativas para poder realizar
diagnosticos ortoddnticos y poder discernir el abordaje (netamente ortoddntico u
ortodontico/quirdrgico), pero como suele ocurrir en ortodoncia ninguno de estos
analisis sirvio por completo y no pudo ser aplicado a todos los pacientes de manera
eficaz, los tratamientos no siempre daban buenos resultados, los perfiles faciales no
eran los esperados y no se tenian planes de tratamiento individualizados.® Finalmente,
se llegé al analisis subjetivo de la cara, el cual se esta estudiando actualmente con

mayor énfasis.®

111.2 Maloclusion

Clasificar las maloclusiones (MO) es importante por diferentes motivos como:
mantener una metodologia consistente en estudios, definir diagndsticos, planificar
tratamientos, comunicacion entre profesionales, comunicacién profesional-paciente,

orientar etiologias que definan el problema oclusal y comparar casos clinicos.*>*° Para



hablar de maloclusiones debemos remitirnos a la clasificacion mas aceptada, la
propuesta por Angle® (1899). Este autor introdujo el término “clase” para describir
aquellos dientes torcidos o desiguales y sostuvo que el término “maloclusion” seria
mas certero para describir mejor esta condicién, ya que convencido de que la oclusion
era la base de la ciencia en los tratamientos de ortodoncia, éste término englobaba

exactamente lo que iba a ser tratado.?

Anteriormente a Angle® (1899), hubo otras clasificaciones como la de Carabelli®
(1842), Magitot® (1877), Fitch® (1829). Posteriormente, se propusieron otros tipos de
clasificaciones para maloclusiones como las de Lischer® (1911), Simdn® (1922),
Proffit*® (1960), Torres*! (1966), etc. Pero la clasificacion de Angle®, a pesar de sus
limitaciones, sigue siendo usada en la actualidad por su sencillez y facil concepto,
innumerables estudios se han realizado y se siguen realizando bajo estos conceptos.*?
Angle propuso su clasificacion basada en las relaciones sagitales entre la cuspide
mesiovestibular de las primera molar superior y el surco mesiovestibular de la primera

molar inferior, clasificandolas en: 3

e Clase I: La cuspide mesiovestibular del primer molar superior debe caer en el
surco mesio-vestibular de la primera molar inferior.

e Clase II: El surco mesio-vestibular del primer molar inferior esta hacia distal
(hacia atras) de la cuspide mesiovestibular del primer molar superior
(distoclusién).

e Clase IlI: El surco mesio-vestibular del primer molar inferior esta hacia mesial
(hacia adelante) de la cuspide mesiovestibular del primer molar superior

(mesioclusién).



Por otro lado, Angle® (1899) dedico gran parte de sus estudios a describir la normalidad
de los arcos dentarios encontrando que en oclusion ideal, los dientes de cada arcada
forman una curva armoniosa, donde la arcada superior es mas grande que la inferior
por lo cual los dientes superiores sobrepasan a los inferiores, ademas encontré que las
cuspides bucales de los molares y premolares inferiores pasan entre las cuspides
bucales y palatinas de los molares superiores y las cuspides palatinas de los molares y
premolares superiores pasan entre las cuspides vestibulares y linguales de los molares
y premolares inferiores disponiéndose asi en toda la arcada.?* Este engranaje tenia la
funcion de aumentar la superficie masticante, brindar el mayor soporte en los dientes
y direccionar la posicion que tomara el diente permanente en la erupcion dental.?*
También propuso que la oclusion de los dientes se ve influenciada por 3 factores: el
primero se refiere a la posicion de los planos inclinados de los dientes y la relacion que
estos tienen en las arcadas, el segundo se refiere al adecuado tamafio de los arcos
dentales (brinda buena relacion en condiciones normales) y el tercero hace referencia

a las fuerzas ejercidas por los muisculos peribucales.?*

Para describir las maloclusiones Angle?* (1900) tom6 ciertas consideraciones:

1. Linea de oclusién: La definié como una linea imaginaria que pasa por las cuspides
de molares y premolares inferiores y por la cara incisal de los caninos e incisivos
inferiores. En el maxilar superior describi6 su recorrido entre las cuspides bucales
y palatinas de las molares y premolares siguiendo por las caras linguales a un tercio
de la corona hacia incisal de caninos e incisivos superiores.

2. Forma de clasificar: Para el facil entendimiento del tipo de maloclusion primero se
debe observar las relaciones mesio — distales de los maxilares y luego la posicion

individual de cada diente asi como también las lineas faciales.



3. La primera molar superior: La definié como el diente a tomar més en consideracion

en cuestiones de ubicacion por su estabilidad en el maxilar.

Describi6 a la maloclusion clase | como una posicion anteroposterior normal de los
arcos, con RM en clase | pero pudiendo estar inclinadas hacia bucal o lingual.® A la
maloclusién clase 1, se refiri6 como una posicion anormal de los arcos, con una
mandibula retruida y dientes hacia distal provocando una desarmonia en la zona de los
incisivos y en las lineas faciales.® También dividié esta maloclusion en 2 divisiones,
que a su vez presentaban dos subdivisiones dependiendo del lado donde se localizaba
la distalizacion.® Finalmente, describi6 la maloclusion clase 111 como una relacion
anormal de los maxilares, con una mandibula protruida donde existia una oclusion
mesial de dientes inferiores, en la cual usualmente los incisivos inferiores estan
lingualizados y atribuia todo esto a la presion del labio inferior al momento de cerrar
la boca.® En adicion, propuso una division donde solo un lado de la arcada tenia la

oclusion mesial y la otra se encontraba en buena posicion.®

La etiologia de las maloclusiones puede ser genética, ambiental 0 mas cominmente
una combinacion de ambas, de origen embrionario, por traumatismos mandibulares
(infantiles y en el parto), traumatismos dentales, factores de funcionamiento muscular
e interferencias en la erupcion.*® Los habitos orales, anormalidades de niimero, forma

y tamafio también pueden causar maloclusiones. 44143

La prevalencia de las maloclusiones ha sido estudiada en numerosos estudios en
diferentes paises, con diferentes edades, géneros, etnias y metodologias y se han

encontrado resultados diversos y similares. Narayana et al. ’ (2016), realizé un estudio

10



epidemioldgico de maloclusion en India donde evalud a 2366 escolares entre las
edades de 10 — 12 afios encontrando un 83.3% de maloclusion en esta poblacion, con
un 69.8% con clase 1, 9.3% con clase 11, 4.1% con clase 111. Reddy** (2013) encontr6
78.6% en clase 1, 13.9% en clase 11y 7.8% en clase 111. Estos estudios guardan relacion
con los resultados hallados por Del Castillo et al. ° (2011), en un estudio realizado en
la selva peruana donde se encontr6 un 85.6% de prevalencia de maloclusién y solo un
14.4% de oclusion normal. Estudios similares se han realizado como Ajayi et al. *°
(2008) en Nigeria con 84.4% de prevalencia de maloclusién, asi como también
Omutimba et al. #’ (2016) en Kenya (87.5%). Hay otros estudios que demuestran una
prevalencia mayor como por ejemplo el estudio de Alhaija et al. *® (2004) en Jordania
con 92%, Celikoglu et al. *°(2010) en Turquia con 96.5%, Kaur et al. %° (2013) en
India con 87.79%. Por otro lado existen estudios que demuestran prevalencia mas baja,
Rauten et al. ! (2014) en Rumania encontr6 una prevalencia del 57.9%. Ramirez y
cols.? (2012) en México, 75% de prevalencia. En peru encontramos rangos de entre
(78,5%) 2 y (84,2%).%* En paises como Brasil, se encontrd resultados similares con
prevalencia del (88.53%) 2, (88.53%) °°, (80.84%) *, (85,17%) °’. Pero en todos los
estudios antes sefialados se evidencia una prevalencia en orden decreciente de
maloclusion clase I, clase 11y clase 111; sin embargo Piao et al. 8 (2015) en Sur Korea,
realizé un estudio longitudinal donde evalud 7476 pacientes y observo que la mayor
prevalencia era la de la maloclusién clase Il con 36.2%, seguida de la clase 111 con
36.1% y finalmente la clase | con 27.7%. Un estudio muy interesante sobre prevalencia
de maloclusién es el que realizaron Evensen y @gaard®® (2007), donde se evaluaron
craneos provenientes de la época medieval y los compararon con una muestra actual
concluyendo que existe un aumento en la prevalencia y gravedad de las maloclusiones

durante los ultimos 400 — 700 afios en la poblacién de Oslo-Noruega (36% de

11



necesidad de tratamiento ortodontico en craneos medievales y 65% en la muestra

actual).

Ademas, las maloclusiones pueden tener relacién con otras enfermedades y es
necesario que el ortodoncista conozca estas condiciones para poder abordar
adecuadamente a los pacientes. Se ha encontrado que pacientes con Sindrome de
Down tienen una alta prevalencia de maloclusion, derivadas de alteraciones oclusales
verticales o trasversales, agravada por la succion digital, la postura bucal y las
constantes infecciones de las vias respiratorias superiores.>® ®° Se sabe que la Diabetes
mellitus tipo 1 agrava las condiciones de cicatrizacion de quienes la padecen, en edades
tempranas estos pacientes no son conscientes de su enfermedad y no tienen un
tratamiento médico adecuado, con lo que pueden presentar dificultades en el
tratamiento de ortodoncia, debido a que este provoca una inflamacion inducida en
estructuras anatomicas como el ligamento periodontal o la sutura palatina, en estas
situaciones el ortodoncista debe considerar trabajar en paralelo con areas médicas para
un mejor manejo de estas situaciones.®! Takeuchi et al. %2 (2013), evalud pacientes con
migrafa y lo relaciond con el tipo de maloclusién segun Angle, concluyendo que
pacientes con desordenes temporo-mandibulares y con una maloclusién agregada
tienen mayores episodios de migrafia que pacientes control. Lavezzi et al. %3 (2013),
evalu6é genéticamente la relacion del sindrome obstructivo de apnea del suefio con
pacientes maloclusion clase 111, concluyendo que si puede existir una relacion entre
estas dos condiciones. Bernkopf et al. 54 (2016), evaluo la relacion de la otitis media
aguda recurrente con maloclusiones dentales, concluyendo que estas en nifios con otitis
media aguda recurrente podria desempefiar un papel en la patogénesis de la disfuncién

del tubo faringotimpanico. Ademas, encontré mejores resultados con dispositivos de
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reposicionamiento mandibular en nifios con otitis media aguda recurrente, sefialando

que los otorrinolaringélogos deben remitir al ortodontista a nifios con esta patologia.

Por otro lado, se han planteado preguntas sobre la importancia de corregir las
maloclusiones y como estas pueden influir en la vida de la persona. Ante esto han
surgido hipétesis que relacionan la maloclusién con el bienestar fisico, social y
psicoldgico.%5%8 La maloclusion tiene un impacto negativo en la calidad de vida, ya

que la apariencia dental desagradable afecta psicologicamente a estos pacientes.®”-"t

Se han realizado metaanalisis y revisiones sistematicas, donde concluyen que si existe
un efecto negativo de las maloclusiones en la calidad de vida relacionada a la salud

oral, predominantemente en las dimensiones de bienestar emocional y social 8- 687175

Yi et al. '® (2016), encontrd que mujeres en condiciones oclusales similares a los
hombres presentaban mayor preocupacion por su apariencia dentofacial y tenian
mayor deseo de iniciar un tratamiento ortoddntico. Concluyo que la severidad de la
maloclusién podria influir en la autoconfianza, la psicologia y la vida social en los
adultos. Ademas, encontrd que las mujeres tenian mas preocupacion por la aceptacion
social y que la estética jugaba un rol importante en eso.”® Se ha comprobado que las
maloclusiones con grados mas severos provocan percepciones estéticas mas pobres en
comparacion con maloclusiones menores y que la intervencion ortodontica puede
mejorar algunos aspectos de la calidad de vida como la estética.”>"*’" Sin embargo,
suele ocurrir que maloclusiones severas son enmascaradas por tejido blando y
muestran indices psicosociales de estética dental aceptables y que maloclusiones mas

leves donde los dientes involucrados son visibles durante el habla, sonriendo o
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provocan alguna interferencia funcional, tienen mayor impacto psicosocial de estética

dental que los pacientes con maloclusiones mas severas.’

Da Rosa et al. ”° (2015), encontré que la mordida abierta anterior tenia un impacto
negativo en la calidad de vida de escolares. Este mismo autor en el 2016, encontr6 que
individuos con cualquier tipo de maloclusién reportan una menor calidad de vida en

los dominios emocional y social y menores niveles de felicidad.®°

Florian et al. 8 (2016), en una muestra en peruanos, evalué el autoestima en relacion
a la maloclusion segun la clasificacién de Angle, concluyendo que los que portan

maloclusion clase Il - 2, tienen mayor autoestima inclusive que los portadores clase 1.

Zheng et al. 82 (2015), realiz6 un estudio donde evalGo los cambios en la calidad de
vida en pacientes con diferentes maloclusiones segiin Angle, encontrando que el
tratamiento ortoddntico influye positivamente en los indices de la salud oral
relacionados a la calidad de vida. Para los dominios de discapacidad psicoldgica y
malestar psicoldgico, los pacientes clase | se benefician en la primera etapa (alineacion
y nivelacién), mientras que los clase 1l se benefician en la etapa de cierre de espacios
y los Clase 111 se benefician en todas las etapas de tratamiento. Ademas, se ha reportado
que los pacientes con maloclusion clase Il severos presentan niveles mas altos de

estrés psicoldgico en la sociedad en comparacion a los clase 111 leves.’ 835

Por otro lado hay estudios que no encuentran relacion entre la maloclusion y la calidad
de vida, esta diferencia se puede deber a que los sujetos de muestra en estudios donde

si se encontrd relacién, son pacientes que desean someterse a tratamientos
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ortoddnticos; mientras que la muestra escogida en estudios donde no se encuentra

relacion alguna, tiene carécter aleatorio.®* 887

111.3. Patrén facial segun Capelozza

Diagnosticar correctamente ha sido y sera el tema méas importante en las ciencias de
salud; en ortodoncia, éste ha sufrido cambios constantes al intentar obtener
diagnosticos correctos y realizar tratamientos mas precisos.® Para empezar entender la
importancia del patron facial, debemos mencionar algunos autores que intentaron
reconocer a los tejidos blandos como estructuras criticas en el diagnostico y
tratamiento de ortodoncia. Un ejemplo de ello son Ackerman y Proffit3 (1999), ellos
resaltan la importancia del tejido bando en el diagnostico y plan de tratamiento en
ortodoncia, ademas concluyen que estos conducen y limitan las alternativas de
tratamiento ortodontico. Holdaway (1983)%" (1984)%, establecid en sus estudios que
los tejidos blandos tenian mas importancia en el tratamiento ortodontico que los tejidos
duros y que estos no deberian definir el abordaje de tratamiento para el paciente,
sostuvo también que se deberia empezar por establecer un perfil adecuado para luego
posicionar los dientes en las posiciones adecuadas, ya que a pesar de que el
ortodoncista no puede influir en la posicion de la nariz o de la barbilla, el tercio inferior
de la cara el mas cambiante de los tres y el movimiento dental puede influir en la

posicion de los labios y asi mejorar el perfil, favoreciendo estéticamente al paciente.*?

Para empezar a hablar sobre patrén facial (PF), primero se debe entender conceptos
sobre crecimiento y desarrollo. EI crecimiento es un proceso dinamico de cambio
continuo, este viene determinado fuertemente por el aspecto genético y en menor

medida por el aspecto funcional, es decir esta influenciado mayormente por la herencia
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y puede variar en algunos casos dependiendo de las condiciones externas a las cuales
esté sometido el sujeto. Esto toma un rol fundamental en la practica del ortodoncista,
tanto en el momento de diagnosticar y entender la etiologia del problema, asi como

también en el momento de tratar a un paciente.%®

Entonces se debe considerar que el patrén de crecimiento es el verdadero problema en
los pacientes diagnosticados con maloclusion clase Il o clase Ill. Es decir, se debe
considerar al patron crecimiento (patron facial) como la enfermedad real en esencia y
a las caracteristicas usadas para clasificar las maloclusiones (posicion de primeros
morales y caninos, overjet (OJ), overbite (OB), curva de Spee, etc.), como sintomas

de la enfermedad.®

Ante esto, Capelozza® (2005) disefi6 un analisis facial visual donde resalta la
importancia de los tejidos blandos en el proceso de diagnostico. Con el objetivo de
describir el comportamiento de la morfologia facial durante el crecimiento, propuso
el término “Patron de crecimiento 0 patrén facial”, proponiendo asi una clasificacion
para el modelo morfo-genético de la cara estableciendolos en: Patrén Facial | (PF-1),
Patron Facial 11 (PF-11), Patron Facial 111 (PF-111), Patron Facial Cara Larga (PF-CL)
y Patron Facial Cara Corta (PF-CC).® Posteriormente, se han publicado estudios donde
se evaluan los criterios de esta clasificacion y su eficiencia en la practica clinica,
llegando a la conclusion que las bases de dicha clasificacion estan bien sedimentadas,

ya que permite ser aplicada con gran asertividad.%%%
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111.3.1. Patrén Facial Clase | (PF-1)

Si desde la ortodoncia practicada por Angle hubo interés en la belleza facial,® es
intrigante observar que después de un siglo de evolucién ain se siga hablando del
perfil blando como un tema novedoso al cual muchos contindan sin darle la
importancia debida;® y es que, catalogar la cara del paciente de manera subjetiva
evaluando la morfologia y no rigiéndose en medidas establecidas se hace mas
complicado.? La belleza es subjetiva, lo bello en una persona puede no ser tan bello a
la vista de alguien mas con diferente culturay en diferentes épocas, la belleza reconoce
el equilibrio para estar presente, sin embargo muchas veces éste puede estar presente
y la belleza ausente. En el patrdon facial | (PF-1) lo que se exige es el equilibrio de las

estructuras faciales, que no es sindnimo de belleza facial.®

El PF-1 es el de “un individuo normal en maloclusion”;  es decir, se puede encontrar
un paciente con cara equilibrada pero no se sabe qué tipo de posicion dental es la que
se va a observar, pueden existir errores transversales, anteroposteriores y verticales.
Ademas, este patron facial exige ciertos requisitos que la cara del paciente debe reunir
tanto en vista frontal como de perfil, ya que si se tiene en cuenta que las maloclusiones
esqueléticas tienen su componente principal en sentido anteroposterior, puede ocurrir
que pacientes con PF-11 o PF-111 sean catalogados como PF- I en la vista frontal y clase

11 o 111 respectivamente en la vista de perfil %3

Por otro lado los biotipos faciales: mesofacial, délicofacial y braquifacial pueden ser

catalogados como patréon facial | siempre y cuando manifiesten las mismas

caracteristicas de equilibrio facial que este modelo exige.® (Figura 1 — Anexo 1).
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La primera caracteristica es la simetria facial, con un mentén centrado en la cara
colindando con el plano medio sagital; la segunda es la simetria de tercios faciales, los
cuales deben ser proporcionales con un ligero predominio del tercio inferior; y la
tercera, es que debe haber un sellamiento labial pasivo lo que expresa la buena

compatibilidad entre los tejidos blandos y 6seos.%*

En el examen frontal se debe observar una distancia intercantos similar al ancho de la
nariz, la distancia entre pupilas debe coincidir con las comisuras labiales, buena
proporcion de tercios faciales, la proporcion de altura del labio superior con el inferior
debe ser de 1:2 y se debe presentar un volumen proporcional del bermellon labial con

sellamiento labial pasivo.® (Figura 2 — Anexo 1)

En la evaluacion de perfil existe un grado leve o moderado de convexidad, cigomas
bien desarrollados, depresion en el piso de la érbita , linea de implantacion de la nariz
levemente inclinada hacia anterior, surco nasogeniano (N-G) con leve inclinacion
posterior (indicador de normalidad maxilar), angulo de la nariz con el labio recto o
ligeramente obtuso, la linea barbilla/cuello (B/C) debe tender al paralelismo con el
plano de Camper (debe ser normal o ligeramente larga), en angulo B/C debe ser

adecuado y el angulo mentdn-labio (M-L) con leve angulacion.® (Figura 3 — Anexo 1)

En cuanto al andlisis dental, se ha mencionado que puede haber discrepancias de todo
tipo siempre y cuando sean problemas alveolo dentales.® (Imagen 4 — Anexo 1). Reis
et al. ® (2005), describio la prevalencia en cuanto a la maloclusion segiin Angle para
patrén facial 1, encontrando que el 6.7% tiene oclusién normal, la mas prevalente es la

clase | con 56.7%, seguida de la clase 11 con 33.3% y finalmente la clase I11 con 3.3%.
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111.3.2. Patrén Facial Clase 11 (PF-11)

En el patron facial 1l existe un gran componente de desarmonia morfologica
esquelética donde los individuos presentan un resalte sagital aumentado entre la maxila
y la mandibula, con maxilas protruidas o mandibulas retruidas.® Capistrano et al. %
(2015), realiz6 un estudio donde analiz6 el patron facial y encontrd que éste tiende a
ser un factor contribuyente para la apnea obstructiva del suefio, concluyendo que los
ortodontistas deben tener en cuenta en el plan de tratamiento la condicién funcional de

estos pacientes.

Describiendo las caracteristicas de este patron en el examen subjetivo frontal, suele
suceder que se puede catalogar a un patrén Il como un patrdn I, esto esta relacionado
directamente con la gravedad de la enfermedad, que en este caso seria mas leve. Las
caracteristicas faciales en la vista frontal incluyen buena expresion del tercio medio
(arco cigomatico normal, presencia de surco N-G evidente y depresion del piso de
orbita), altura facial anterior inferior (AFAI) normal o disminuida con respecto al
tercio medio, relacién labial anormal con un labio superior hipoténico (presencia de
protrusion dentaria superior) o labio superior normal (ausencia de la protrusion
dentaria superior), con labio inferior evertido y con un menton que muchas veces

enmascara en la vista frontal deficiencias mandibulares.® ° (Figura 5 — Anexo 1)

La compensacion dentaria natural se manifiesta con incisivos superiores palatinizados

e inferiores protruidos y en casos no tan severos esta compensacion natural puede

lograr una relacion dental adecuada.®’
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Este patron serd mas facilmente reconocido al realizar el examen visual de perfil,
teniendo en consideracion que se va a evaluar una discrepancia en sentido sagital, aqui
se observa: gran convexidad (caracteristica principal de este patrdn), cigomas bien
desarrollados, la linea de implantacion de la nariz (rincén medial del ojo hasta el ala
de la nariz) es el pardmetro mas confiable para definir la protrusién maxilar (entre mas
oblicuo esté hay més protrusion maxilar), el angulo N-L puede estar normal o reducido
(dependerd de la posicion de los incisivos superiores y de que exista 0 no una
protrusion maxilar), el mentén es un factor muy importante para este patrén, ya que si
este se encuentra por detras de la linea del plano facial que pasa por la glabella se
puede considerar como mandibula deficiente (este punto deberia estar por delante o
tangencialmente a esta linea), ademas si se considera la maxila en una posicion
adecuada, se puede trazar una linea paralela al plano facial que pase por el punto
subnasal, lo que determinara la posicion correcta de la mandibula, que aunque sea
tocada por el plano facial ain puede ser considerada deficiente. La linea B/C puede ser
corta (cuando el problema es mandibular) o buena (cuando el problema es maxilar) y
el &ngulo B/C debe estar abierto (cuando el problema es en la mandibula) y cerrado

(cuando el problema esta en el maxilar).® % (Figura 6 — Anexo1)

111.3.3. Patron Facial Clase 111 (PF-111)

El modelo facial clase Il es quizas uno de los menos estudiados y con prevalencias
mas bajas en la poblacién. La herencia juega un rol fundamental en la expresion de
este patron, aunque también factores ambientales pueden contribuir a la etiologia.®
La percepcion de agradabilidad en los portadores de este patron es muy pobre, esto
debido quizas a que la norma es observar a individuos que presenten convexidad facial

y no a individuos con perfiles muy poco convexos, rectos o concavos.*
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Por otro lado, pasando a describir las caracteristicas visuales de este patron
encontramos un resalte sagital mandibulo-maxilar negativo aludido a un carécter
esquelético de retrusion maxilar o prognatismo mandibular; pero en algunas
oportunidades identificar donde esté el problema es un poco complicado, ya que son

casos limitrofes donde existe dificultad al clasificar.®

En las caracteristicas en el examen de frente encontramos que la expresion facial del
tercio medio siempre suele estar perjudicada, asi haya depresion infraorbitaria con
proyeccion cigomatica normal (maxila normal), también puede haber ausencia de
depresion en el piso de orbita y expresion del cigoma disminuido (indicador de maxila
deficiente). La AFAI estd aumentada al haber prognatismo mandibular, aqui el labio
superior se encuentra verticalizado y el surco M-L ausente o muy tenue, usualmente
los labios suelen contactar producto de la compensacion pero el acortamiento de labio
superior siempre repercutira en la sonrisa del paciente. Cuando el problema es maxilar

la AFAI estara normal o disminuida.® (Figura 7 — Anexo 1)

En el examen visual de perfil se puede observar el perfil poco convexo, recto o
céncavo. El angulo que forman la nariz y el labio (N-L) depende directamente de la
posicion de los incisivos superiores (maxila normal e incisivos en buena posicion,
maxila retraida e incisivos en posicion de compensacion). Se puede observar un labio
inferior por delante del superior. La linea B/C adecuada (mandibula en correcta
posicion y maxilar retruido) y aumentada (prognatismo). La linea B/C en relacién con
el plano de Camper es una medida que permite individualizar la linea de la barbilla
para evaluar la calidad de la mandibula, esta debe ser paralela al plano de Camper en

individuos mesofaciales, convergente en braquifaciales y divergente en dolicofaciales.

21



La AFAI y la proyeccion del cigoma equivalen a lo descrito en el examen frontal.®

(Figura 8 — Anexo 1)

111.3.4. Patron Facial Cara Larga (PF-CL)

El portador de este patron es aquel individuo que presenta un aumento del tercio
inferior de la cara, lo que hace imposible el cierre labial o la relacion labial normal.®
Este es un modelo que atribuye su condicion etioldgica a un fuerte factor genético y
su interaccion con el comportamiento funcional que muchas veces juega un rol
fundamental en la gravedad de la enfermedad.® En la publicacion de Cardozo®® (2002),
segun Fitzpatrick (1984), solo el 1.5% de la poblacion presenta esta alteracion facial,
pero estudios mas recientes de este mismo autor muestran un aumento en la

prevalencia entre 14.06% y 34.94% en diferentes grupos étnicos, 00101

Existen dos hipdtesis sobre el modelo de crecimiento que determinaria la cara larga.
El primero se basa en la publicacion de Bjork!%? (1969), Bjork y Skiller®® (1972),
apoyada por Nanda!®* (1990), donde sefialan que un crecimiento de la region posterior
del céndilo provoca una rotacion hacia abajo y hacia atras de la mandibula (a favor de
las agujas del reloj), produciendo la apariencia de cara larga. La segunda hipotesis
indica que existe un crecimiento vertical posterior mayor a lo normal en la maxila, éste
evento suele ser menos usual que el primero ya que solo estaria presente en individuos
que tengan mas cerrado el angulo que forman el plano palatino y la base de craneo.'%
Es importante saber cual de estas dos hipotesis es la desencadenante del problema del
paciente, ya que a pesar de que en ambos casos las caras son morfologicamente
similares habra diferencias en la magnitud de la desarmonia, en el plan de tratamiento

y en el pronostico del caso.®
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Este patron es uno de los patrones con prondstico de tratamiento estéticamente
desfavorable sin importar la gravedad de la discrepancia, muchos de estos individuos
tienen que ser sometidos a cirugia ortognatica y no pueden ser tratados con un
tratamiento Gnicamente ortodontico.®® Se han realizado estudios que clasifican este
patron segun la severidad de la desarmonia en leve, moderado y severo con la finalidad
de mejorar los planes de tratamiento y poder discernir entre cuando realizar
tratamientos quirdrgicos o cuando ser conservadores, se concluye que los de categoria
leve tienen buen pronéstico para tratamientos ortoddnticos/ortopédicos, los de
categoria moderada tienen pronostico regular a malo para tratamientos
ortodontico/ortopedico y deberian ser tratados con cirugia y los de categoria severa

deberan ser tratados con tratamientos ortodonticos/quirtrgicos.1%

En el andlisis facial frontal se observa una nariz larga con base delgada, el area
cigomatica es plana y existe una desproporcion entre el tercio medio y el tercio inferior,
siendo éste Gltimo mas grande con respecto al otro.® (Figura 9 — Anexo 1) Esto provoca
la visualizacion exagerada de los incisivos superiores en reposo o la exposicion

excesiva de la encia al sonreir.1%’

En el andlisis de perfil la situacion es parecida, con ausencia de proyeccion cigomatica,
lo que provoca ausencia o pobre surco N-G. El labio superior parece corto y el inferior
evertido, la distancia entre labios es aumentada, la mandibula es retrusa y el angulo y

linea B/C cerrado y corto respectivamente.® (Figura 10 — Anexo 1)

Blanchette et al. 1% (1996), concluyé que los tejidos blandos crecian intentando

compensar las deficiencias esqueléticas en el patrén facial cara larga, a diferencia del
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patron facial cara corta donde los tejidos eran mas escasos para enmascarar el fuerte

componente muscular.

En la radiografia lateral se puede observar que el error vertical se concentra en el tercio
inferior, la mandibula tiene rotacion horaria, la maxila presenta mayor altura dento-
alveolar, lo que se evidencia en el incremento de la convexidad.®* 1% (Figura 11 —

Anexo 1).

Los incisivos estan en una posicion aceptable, producto de la compensacion alveolo
dental, pero esta se ve regida por la discrepancia 0sea entre la maxila y la mandibula,
es decir cuando la magnitud de la discrepancia es demasiada no habrd compensacion
que valga. Finalmente, el sobrepase vertical de estos pacientes estara determinado por
la discrepancia 6sea.’'® Ha et al. ™! (2009), realizo un estudio longitudinal
cefalométrico donde comparé portadores cara larga, cara cortay cara normal, llegando
a la conclusion de los que los portadores cara larga deben su condicién aun aumento

de la AFAI.

Por otro lado, estos individuos tienen caracteristicas dentales muy variadas con RM de
clase Il con mayor prevalencia, seguida de la clase Il1 y finalmente de la clase I. Se
pueden encontrar pacientes con pacientes con mordida abierta, mordida profunda,
pacientes con mordida cruzada y apifiamiento leve, moderado o severo.® *° (Figura 12

— Anexo 1)
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111.3.5. Patrén Facial Cara Corta (PF-CC)

En la historia de la ortodoncia este modelo siempre ha sido la morfologia facial que ha
traido mas de una complicacion al tratamiento del ortodoncista y del cirujano
maxilofacial.}'? Afios atras, el enfoque de las investigaciones para este patron estaba
orientado a evaluar cefalométricas y asi poder dilucidar resultados que clasifiquen a
estos portadores, actualmente el perfil blando es la variable de estudio.**® Este modelo
facial debe sus caracteristicas a la discrepancia vertical del tercio inferior de la cara, es
decir, debemos concentrarnos en evaluar la AFAI que en este patron se encuentra
deficiente provocando un cierre labial compresivo, problema que se evidencia de
manera clara en la cara y que es queja continua de estos pacientes.® Este modelo
propone una dificultad en cuanto a su diagnostico por el examen facial, la compresion
labial evidente muchas veces es camuflada por el aumento de dimension vertical por
lo que el analisis deberia ser hecho con los dientes en oclusion, lo que permitiria
observar de mejor manera el impacto estético de los labios en la cara del paciente. Por
otro lado, detallando la etiologia de la enfermedad, ésta parece estar mas ligada al
componente genético, ya que en la mayoria de casos la funcion que permite el
desarrollo buco maxilofacial esta en buenas condiciones.® La hipétesis que mas
aceptacion tiene es la descrita por Bjork y Skiellert®® (1972) que se basa en el
crecimiento anterior del condilo, lo que provoca una rotacion hacia arriba y adelante
del cuerpo mandibular provocando aposicion 6sea en la sinfisis y el borde anterior
mandibular y reabsorcién en el borde posterior del cuerpo mandibular. EI gran
crecimiento anterior del cdndilo provoca un crecimiento mayor del cuerpo mandibular

y un plano mandibular mas horizontal lo que disminuye la AFAI.®
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La cara corta se manifiesta de manera significativa en el examen frontal, son de cara
ancha y cuadrada con expresién muscular potente (visible en el &ngulo goniaco altura
de masculo masetero), con cigoma expresivo, a todo esto se le agrega la principal
caracteristica donde se observa la AFAI disminuida con respecto al tercio medio y la
compresion labial excesiva cuando la boca esta cerrada con los dientes en oclusion.®
(Figura 13 — Anexo 1). También se observa poca superficie dental al sonreir, estos
pacientes suelen tener una expresion triste en reposo producto de las comisuras orales
decaidas.’'* 11°> Zangue et al. 1® (2011), evalud espacios negros en los corredores
bucales en la sonrisa de pacientes braquicéfalos (tomados como cara corta) y
dolicofaciales (tomados como cara larga), encontrado que no habia influencia estética
significativa de los espacios negros para una mejor apariencia en las fotos de sonrisa.

(Figura 14 — Anexo 1).

Por otro lado, Akhare et al. 1% (2012) evalu6 la sonrisa gingival en pacientes cara corta,
cara larga y cara promedio, concluyendo que al haber aumento de sonrisa gingival en

milimetros los valores del atractivo facial disminuian.

En el examen de perfil, se puede observar que este es recto o ligeramente convexo, la
linea B/C es larga o buena y suele ser moderadamente convergente con el plano de
camper, el &ngulo B/C es adecuado, el tercio inferior evidentemente disminuido, el
angulo N-L normal o agudo, el surco M-L es marcado y profundo cuando el paciente

esta en oclusion.> > 17 (Figura 15 — Anexo 1)

Jeelani et al. 1° (2015), evaluo tejido blando facial con cefalométricas, donde encontrd

que hay un incremento de tejido blando facial en la evaluacion de puntos ubicados en
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la mandibula, lo que corrobora lo propuesto por Capelozza® (2005), quien afirma que
el patron cara corta tiene una abundante musculatura en el angulo mandibular y

prominencia del pogonion.

Las caracteristicas dentales de estos portadores son menos variadas que los portadores
cara larga. Se puede pensar que estos individuos pueden tener oclusiones aceptables
por la adecuada funcion que estos presentan, aunque muchas veces su desarrollo los
Ileve a maloclusiones. La relacion molar clase Il es la mas frecuente seguida de la clase
| y raramente la clase 111.1* Por otro lado, se suele relacionar a estos portadores con la
mordida profunda; pero no siempre ocurre asi, estos pacientes tienen un componente
de compensacion alveolo dental que direcciona la relacion vertical de los incisivos,

donde las bases dseas juegan un rol menor a diferencia de los portadores de PF-CL.*!*

I11.4 Relacion entre maloclusion y patron facial.

Hay muchos autores que realizaron estudios entre las maloclusiones y la calidad de
vida, haciendo una conclusion general se puede decir que las maloclusiones tienen un
impacto negativo en la calidad de vida, afectando aspectos fisicos, emocionales y
sociales de las personas.®>®® En el grupo agradables se hall6 12.25%, el grupo
aceptables tuvo el mayor porcentaje (61.06%) y el grupo desagradables tuvo 26.68%,
encontrando que el grupo de PF-I tenia el mayor porcentaje entre los agradables. Se
concluy6 que la cantidad de personas agradables es muy baja, lo méas prevalente son

las personas aceptables.

Las maloclusiones influyen en la calidad de vida y el patrdn facial juega un importante

papel en la percepcion de belleza, a partir de esto es importante reconocer la relacion
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que estos tienen en el tratamiento ortodontico, existen muchos estudios sobre
maloclusion como epidemiolégicos,'%191118 analisis numéricos del perfil 2%
evaluacion de la agradabilidad facial,'*® andlisis de precision y sensibilidad de la
clasificacion,® andlisis en pacientes con sellamiento labial pasivo,'?° evaluacion de
paciente con paladar hendido,'?* pero poco ha sido lo estudiado en nuestro medio

acerca de su asociacion.

Silva et al. 122 (2008) compar¢ estas variables en denticion decidua, encontrando
homogeneidad para el patrén Il, ya que el 80% presento relacion de clase 11, no
obstante, los patrones | y 111 mostraron mas heterogeneidad en cuanto a las relaciones
sagitales. Se concluyd que en edades tempranas, hay una correspondencia de la
maloclusién con el patron facial y que todo indica que a medida que crece la cara se
preserva la morfologia que muchas veces estd acompafnada de la relacion sagital.
Seguidamente, publicé otro estudio donde encontrd6 mayor prevalencia de PF-I
(63.22%), seguido del PF-11 (33.1%) y el PF-111 (3.68%) en dentadura decidua y no
hubo predileccion por el sexo; también halld6 mayor predominio de mesofaciales
(64.56%), seguido de dolicofaciales (21.9%) y de braquifaciales (13.54%).
Finalmente, observé que en el patrén | hubo mayor manifestacion del tipo braquifacial

y menor del tipo dolicofacial en el sexo femenino en relacion al masculino.!*®

Traldi*?® (2015), evalué la morfologia facial y la relacion sagital en dentaduras
deciduas y mixtas en una muestra brasilefia, encontrd una prevalencia mayor de patron
facial 1 (69.9%) y maloclusion clase | (67.4%), en el patrén Il prevalecio la
maloclusién clase 11 y en la maloclusion clase 111 prevalecieron los patrones | y I11. Se

concluy6 también que existe una correlacién entre la maloclusion y el patrén facial, en
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adicion se encontrd que el origen étnico se asoci6 con el modelo de crecimiento (los
afrodescendientes tuvieron mas prevalencia de PF-11y el PF-I fue més prevalente para

caucasicos).

Silva Siecola® (2007), en su proyecto de investigacion evaluo la prevalencia del patron
facial segun Capelozza y la maloclusion en Baurd — Brasil, encontrando mayor
prevalencia del patrén 1, seguida del I, Ill, cara larga y cara corta en orden
descendente. Hall prevalencia de la maloclusion clase |, seguida de la clase 11y de la
clase Ill. Ademas, observo gran prevalencia de mordida cruzada en escuelas
particulares y mordida abierta en escuelas publicas, concluyendo que el modelo de

crecimiento no establece una relacién directa y obligatoria con la maloclusion.

Si bien actualmente existen algunos estudios que han buscado la relacion entre estas
dos variables, en nuestro pais esto aun no esta bien definido. Faltan estudios que
permitan encontrar una relacion mas clara, por lo que este proyecto de investigacion
tiene el objetivo de definir esta asociacion en alumnos en una poblacién rural peruana,

poblacion que no ha sido incluida en ningun estudio anterior a este.
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IV. OBJETIVOS

IV.1. Objetivo general

Evaluar la asociacion entre la maloclusién segin Angle y el patron facial segun

Capelozza en el diagnostico ortodéntico en los alumnos mayores de 12 afios de la I.E.S

“Pedro José Villanueva Espinoza” en el centro poblado Porcon Alto, Cajamarca- Per(

en el afio 2017.

IV.2. Objetivos especificos

1.

Describir la prevalencia de maloclusion dentaria en alumnos mayores de 12 afios
de la LE.S “Pedro José Villanueva Espinoza” en el centro poblado Porcon Alto,
Cajamarca- Peru en el afio 2017.

Describir la asociacion entre la maloclusion dentaria en alumnos mayores de 12
afios segun sexo de la I.LE.S “Pedro José Villanueva Espinoza” en el centro
poblado Porcéon Alto, Cajamarca- Peru en el afio 2017.

Describir la prevalencia del patrén facial segin Capelozza en alumnos mayores
de 12 afios de la I.LE.S “Pedro José Villanueva Espinoza” en el centro poblado
Porcén Alto, Cajamarca- Peru en el afio 2017.

Describir la asociacion entre patron facial segln Capelozza segin sexo en
alumnos mayores de 12 afios de la I.E.S “Pedro José Villanueva Espinoza” en el
centro poblado Porcén Alto, Cajamarca- Per( en el afio 2017.

Determinar si existe asociacion entre la maloclusion segin Angle y el patrén facial
segun Capelozza en alumnos mayores de 12 afios de la I.E.S “Pedro José
Villanueva Espinoza” en el centro poblado Porcon Alto, Cajamarca- Peru en el

ano 2017.
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V. MATERIALES Y METODOS
V.1 Disefio del estudio
El estudio tiene un disefio descriptivo, transversal, prospectivo y observacional. La

recoleccion de datos se realiz6 por el investigador principal.

V.2 Poblacion
La poblacion del estudio estuvo constituida por 155 alumnos de la I.LE.S “Pedro José
Villanueva Espinoza” en el centro poblado Porcén Alto, Cajamarca- Per( en el afio

2017 segUn registros de matricula.'?

El centro poblado Porcon Alto pertenece a la provincia de Cajamarca, tiene una
poblacion aproximada de 1 570 habitantes, se encuentra a una distancia de 30 km de
Cajamarca, tiene una superficie total de 2 612 km?, presenta climas variados entre 2°C

—17°C, a una altura de 3161 msnm.

V.3. Muestra
Para hallar el tamafio muestral se utilizé el programa estadistico EPIDAT 4.0, en el
mddulo de célculo de tamafio muestral para variable cualitativa y poblacion finita,

considerando los parametros:

N: 124 estudiantes.

p: 0.50 (Se consideraré el tedrico estandar por no existir datos previos)
Error estandar: +/- 1.96

Nivel de confianza: 95%

Precision: 0.05
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V.4. Criterios de Seleccion

V.4.1. Criterios de inclusion

e Alumnos que tengan firmado por sus padres o apoderado el consentimiento de
aceptacion en participacion del estudio.

e Alumnos que firmen el asentimiento informado.

e Alumnos mayores de 12 afios.

e Alumnos con buena salud general.

e Alumnos con denticion permanente completa (segundas y terceras molares
presentes o ausentes).

e Alumnos matriculados en el afio escolar 2017.

V.4.2. Criterios de exclusion

e Alumnos con asimetrias faciales.

e Alumnos con algun tipo de sindrome.

e Alumnos con tratamiento quirargico facial previo.

e Alumnos con tratamiento ortoddntico previo.

e Alumnos edéntulos parciales.

e Alumnos con enfermedades sistémicas.

e Alumnos con patologias dentarias en las primeras molares permanentes que

impidan el diagndstico de maloclusion.
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V.5. Variables de estudio — Anexo 2

V.5.1. Patron facial

e Dimension: Vista Frontal, Lateral y de sonrisa.

* Definicién conceptual: Morfologia facial con caracteristicas propias para cada
individuo correspondientes con el modelo de crecimiento.®

e Definicion Operacional: Evaluacion de la morfologia del rostro.

e Indicadores: Caracteristicas subjetivas en fotos extraorales.

e Tipo: Cualitativa — Politomica.

e Escala de Medicion: Nominal.

e Valores y Categorias: 1: PF-I, 2: PF-11, 3: PF-III, 4: PF-CL, 5: PF-CC.

V.5.2. Maloclusion

e Dimension: Modelos de estudio y fotos intraorales (Oclusales, laterales y frontal).

*  Definicién conceptual: Relacion sagital de las arcadas, donde existe una
desarmonia dental y/o esquelética que altera la funcion del aparato
estomatognatico.®

e Definicion Operacional: Relacidén de estructuras dentales y dseas del complejo
estomatognatico.

e Indicadores: RM, RC, OJ, OB, Curva de Spee, Relacion transversal de las arcadas.

e Tipo: Cualitativa — Politémica

e Escala de Medicion: Nominal.

e Valores y Categorias: 1: MO Clase I, 2: MO Clase Il divisién 1, 3: MO Clase Il

division 2, 4: MO Clase 111.
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V.5.3. Sexo

e Dimensién: Ficha de registro de datos (Hombre, Mujer).

*  Definicién conceptual: Variaciones en la fisonomia externa, entre machos y
hembras de una misma especie.!?

e Definicion Operacional: Diferencia bioldgica entre hombre y mujer.

e Indicadores: DNI.

e Tipo: Cualitativa — Dicotomica.

e Escala de Medicion: Nominal.

e Valores y Categorias: 1: Mujer, 2: Hombre.

V.6. Técnicas y procedimientos

La recoleccion de datos se realizé a partir de fotografias estandarizadas (intraorales y
extraorales), asi como de modelos de estudio de ambas arcadas y de registros
intermaxilares (céntrica 0 maxima intercuspidacion) de los alumnos participantes en

el estudio.

V.6.1. Solicitud de permiso a la direccion administrativa de la I.E.S “Pedro José
Villanueva Espinoza”

Se envio una carta dirigida a la directora de la I.E.S “Pedro José Villanueva Espinoza”,
como solicitud para la realizacion del presente proyecto en los alumnos que se
encontraban dentro de los criterios de inclusién del estudio. (Anexo 3)

Se adjuntd la respuesta de la solicitud de permiso. (Anexo 4)
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V.6.2. Consentimientos informados y asentimientos informados

Se enviaron cartas de consentimientos informados a los padres de familia o apoderados
que tenian a sus menores hijos como participantes, donde se describi6 datos referentes
al estudio. (Anexo 5) Se enviaron asentimientos informados a los alumnos del colegio.

(Anexo 6)

V.6.3. Solicitud de permiso al P.S. “Porcén Alto”
Se envi6 una carta dirigida al jefe del P.S. “Porcon Alto”, como solicitud para el uso
de las instalaciones del puesto de salud para la toma de fotografias intraorales y

modelos de estudio (Anexo 7). Se adjuntd la respuesta a la solicitud. (Anexo 8)

V.6.4. Capacitacion para la toma de fotos intraorales y extraorales, toma de

registros intermaxilares, modelos de estudio y vaciado de modelos de estudio

Fotografia extraoral e intraoral

El asesor tedrico del estudio, realiz6 una sesion teorica de fotografia donde se
abordaron los temas: configuracion de camara y fotografia clinica. Luego se realizo
una practica investigador secundario tomo fotos clinicas (extraorales e intraorales) y
el asesorado empezé la practica de las fotos en los turnos clinicos de la Clinica Integral
Pediatrica (CIP) Il y la CIP | de la facultad de estomatologia “Roberto Beltran Neira”
en el modulo 2 los dias miércoles y sdbado respectivamente, esta capacitacion constd
en diferenciar fotografias bien tomadas y mal tomadas y de practicas con los pacientes
de estas clinicas integrales. Finalmente se aprobd la capacitacién al observar que el
investigar principal tenia capacidad para realizar las fotografias después de un periodo

aproximado de 3 meses. (Figura 16 y 17 - Anexo 9)
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Toma de registros intermaxilares, impresion y vaciado de modelos de estudio

El especialista en ortodoncia, realizé una sesion tedrica de registros intermaxilares y
de impresion y vaciado de modelos de estudio, se iniciaron las practicas en los turnos
clinicosde laCIP 111y la CIP | de la facultad de estomatologia “Roberto Beltran Neira”
en el médulo 2 los dias miércoles y sdbado respectivamente, esta capacitacion constd
en diferenciar modelos mal tomados y bien tomados, asi como de un vaciado adecuado
de uno no adecuado, practicas con los pacientes de estas clinicas integrales, en toma
de registros intermaxilares, impresion y vaciado de modelos de estudio. Finalmente el
asesor aprobd la toma de modelos de estudio y de registros intermaxilares por parte
del investigador principal al creerlo conveniente después de un periodo aproximado

de 3 meses. (Figura 18, 19y 20 - Anexo 10)

V.6.5. Recoleccion de datos

Fotos extraorales

1. Se guardaron todas las medidas de seguridad, el operador uso guantes de latex
para cada paciente, mascarillas y gorros, se pidié al alumno que se cepille los
dientes con su instrumento de uso diario. Se realizd un examen clinico con la
ayuda de baja lenguas, solo para verificar que el alumno cumpla con los criterios
de inclusién clinicos, se registro al sujeto en la ficha de registro de datos. (Anexo
11)

2. Las fotos extraorales siguieron los siguientes parametros:

e Se tomaron las fotos extraorales en el ambiente establecido por la direccion del
colegio.

e Las fotos extraorales fueron tomadas en base al protocolo usado por Capelozza'®

(2007) y Siécola®® (2007) en su Tesis para Maestria asesorada por Capelozza®
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(2005) Fueron un total de 3 fotos por alumno (frontal, de sonrisa y de perfil), se
us6 un marco de color crema claro de 100cm de largo y 68cm de ancho, el
dispositivo usado para la toma de fotografia fue una camara de la marca “Nikon
D3100” (Nikon Corp., Japon, S.N. 2219346), con una lente de la marca “Nikon
D3100” 18-55 mm (Nikon Corp., Japén, S.N. 51626269). La cémara fue
configurada en modo manual con un tiempo de exposicion 1/80, F/18, 1SO 100,
compensacion de flash en +2 y estabilizado por un tripode de la marca “Vivitar
VPT-3662" (Vivitar Corp., Mexico, S.N. 681066644751), el dispositivo
fotografico fue posicionado a una distancia de 90 cm del alumno. Se coloco una
marca en el suelo a 40 cm del marco de fondo para que el alumno pueda pararse
en la posicién adecuada, las fotografias fueron tomados en posicion natural de la
cabeza, con labios relajados a través de un espejo ubicado a 1,5 metros para
reflejar sus ojos al frente segun la técnica propuesta por Solow y Tallgren
(1971)'% y (1976)*?7, tanto para las fotos de perfil como las frontales. (Figura 21

y 22 - Anexo 12)

Fotos Intraorales

Las fotos intraorales siguieron los siguientes parametros: (Figura 23, 24 y 25 -
Anexo 12)

Se tomaron las fotos intraorales en el consultorio odontolégico del P.S. “Porcon
Alto”.

Se guardaron todas las medidas de seguridad, el operador uso guantes de latex
para cada paciente, mascarillas y gorros, se pidié al alumno que se cepille los

dientes con su instrumento de uso diario.
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e Las fotos intraorales fueron tomadas en base al protocolo usado por Siécola®®
(2007) en su Tesis para Maestria asesorada por Capelozza® (2005). Se realizé la
toma de 5 fotos intraorales (2 oclusales superior e inferior, 2 laterales derecha e
izquierda y 1 frontal).

e Se utiliz6 una cdmara “Nikon D3100” (Nikon Corp., Japén, S.N. 2219346), con
una lente de la marca “Nikon D3100” 18-55 mm (Nikon Corp., Japon, S.N.
51626269). La camara se configuré en modo manual con un tiempo de exposicién
1/80, F/18, I1SO 100 y compensacion de flash en +2.

e Foto frontal: Se usaron retractores intraorales biactivos (una “C” y la otra en “U”),
se utilizaron los extremos en “C” y se posiciond la camara a 20 — 30 cm de la boca
del alumno.

e Foto lateral: Se usaron retractores intraorales biactivos (una “C” y la otra en “U”)
donde el lado a ser fotografiado fue retraido por el extremo en “U”, para el lado
contrario se uso el retractor en “C” y se posiciono la cdmara de 20 - 30 cm de la
boca del alumno.

e Fotos oclusales: Se usaron retractores intraorales biactivos (una “C” y la otra en
“U”), se utilizaron los retractores en “C”, se introdujo dentro de la boca un espejo
para fotos intraorales bafiado en rodio, se posiciono la camara de 20 — 30 cm de la

boca del alumno y se uso la jeringa triple para evitar el empariado del espejo.

Impresion de modelos de estudio
e Los modelos de estudio fueron tomados en base a los pardmetros propuestos por
Loza'?® (2000) en su libro “Manual de procedimientos clinicos: Protesis Parcial

Removible”.
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Se siguieron todas las medidas de bioseguridad para la toma de modelos, el
operador utilizd guantes de latex descartable para cada alumno, mascarillas
descartables y gorro, se usaron cubetas de la marca “Morelli ” (Morelli Ortodontia
Corp., Brazil), espatulas para alginato, tazas de goma, alginato de la marca
“Tropicalgin” (Zhermack Corp., Alemania) y medidores de agua.

Los modelos de estudio fueron tomados en el area establecida por el P.S. “Porcdn
Alto”.

Se pidi6 al alumno que realice un lavado de dientes cotidiano con su cepillo y
pasta dental.

La seleccion de cubetas fue llevado a cabo siguiendo el protocolo de toma de
modelos de estudio segiin Loza'?® (2000). (Figura 26 - Anexo 12)

Para la mezcla de la impresion se usé una taza de goma donde se vertié agua del
medidor para modelos de estudio y se le agrego alginato (polvo), la proporcion de
la mezcla fue 1:1 (Agua: Polvo), se realizo la mezcla haciendo la forma de un
ocho y empujandola contra las paredes de la taza de goma. (Figura 27 y 28 - Anexo
12)

Para la toma del modelo superior e inferior se siguié los pasos descritos Loza!?®
(2000)

La desinfeccion de modelos se llevd a cabo mediante la técnica por rociado de
superficie, para lo cual se uso un desinfectante de impresiones “Zeta 7 Spray”
(Shermack Corp., Alemania), se siguieron todas las indicaciones del fabricante.

(Figura 29 - Anexo 12)
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Vaciado de Modelos de estudio

1.

Se siguieron todas las medidas de bioseguridad, el operador utilizd guantes de
latex descartable, mascarillas descartables y gorro.

El vaciado de los modelos de estudio fue realizado basandose en el manual de
procedimientos clinicos de Loza?® (2000).

Los modelos fueron vaciados inmediatamente después de haber acabado el
protocolo de desinfeccion.

Para el vaciado de modelos se siguieron los pasos clinicos propuestos por Loza!?®
(2000). Se vertio agua a través de un medidor en la taza de goma seca (42ml),
seguidamente se agregd yeso piedra (150gr) de la marca “Pentadur” (Penta
Industrias S.A.C, Lima - Per0), arbitrariamente la proporcion polvo: agua fue de
4:1. Se mezclo alrededor de 1 minuto y se agitd la tasa de goma para evitar
burbujas. Los modelos fueron vaciados en 2 tiempos y se espero aproximadamente
30 minutos para separar el modelo de la impresion. (Figura 30 y 31 - Anexo 12)
Se rotuld las impresiones con un plumon indeleble donde se registro el nimero de
alumno previamente codificado en la ficha de registro, para la arcada superior e

inferior. (Figura 32 - Anexo 12)

Toma de registros intermaxilares

1.

3.

Se siguieron todas las medidas de bioseguridad para la toma de registro
intermaxilares, el operador utilizé guantes de latex descartable para cada alumno,
mascarillas descartables y gorro.

Los registros intermaxilares fueron tomados con cera tipo cabex “TOPWAX”
(TOPWAX S.A.C., PERU).

Se us6 un mechero con el cual se calento la cera para la toma del registro.
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4. Elregistro fue recortado con un mango de bisturi y hoja #15. (Figura 33 - Anexo
12)

5. Los registros fueron tomados en MIC.

V.6.6. Calibracion para la clasificacion de patrén facial y maloclusiones (Figura
34 - Anexo 13)

Calibracion para la clasificacion de patrén facial

El investigador principal del estudio fue calibrado por un especialista docente del &rea
de ortodoncia del post-grado de la Facultad de Estomatologia “Roberto Beltran Neira”
— UPCH, esto se realizo mediante la clasificacion de 12 casos (10% de la muestra total)
de diferentes patrones faciales (fotos extraorales) obtenidos del post-grado de

ortodoncia y se llegd a un nivel de concordancia del 95%.

Calibracion para la clasificacion de maloclusiones

El investigador principal del estudio fue calibrado por un especialista docente del area
de ortodoncia del post-grado de la Facultad de Estomatologia “Roberto Beltran Neira”
— UPCH, esto se realiz6 mediante la clasificacion de 12 casos (10% de la muestra total)
de diferentes maloclusiones (clase 1, clase 11-1, clase 11-2, clase I11) con ayuda de fotos
intraorales, extraorales y modelos de estudio obtenidos del post-grado de ortodoncia

y se lleg6 hasta un nivel de concordancia del 95%.

V.6.7. Clasificacion de la maloclusion y del patrén facial

1. El diagndstico de maloclusion fue establecido mediante la evaluacién de los

modelos de estudio, fotos intraorales y extraorales. En estos se evaluaron las
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caracteristicas morfologicas de las arcadas dentarias siguiendo conceptos

caracteristicos de cada maloclusion:

Maloclusién clase |

e OB hasta del 40%

e OlJentre 1-3 mm

e Curva de Spee plana, acentuada o invertida

e Relacion anteroposterior de las arcadas equilibrada
e Apifiamiento

e Relaciones alveolo dentales alteradas

e RMyRCdeclase I,11 o I

e Relacion vertical de las arcadas adecuada

e Forma de arcos ovoide, cuadrada o triangular

Maloclusion clase 11-1

e OB hasta del 60%

e 0OJ mayores o iguales a 4 mm

e Curva de Spee plana o acentuada

e Relacion anteroposterior de las arcadas de clase Il
e Apifiamiento

e Relaciones alveolo dentales alteradas

e RMyRCdeclase | o clase Il

e Relacion vertical de las arcadas adecuada

e Incisivos superiores vestibularizados e inferiores lingualizados
e Forma de arcos ovoide, cuadrada o triangular
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Maloclusion clase 11-2

e OB mayores del 60%

e OlJentrel-3mm

e Curva de Spee plana, acentuada o invertida

e Relacion anteroposterior de las arcadas equilibradas
e Apifiamiento

e Relaciones alveolo dentales alteradas

e RMYyRCdeclase I oclase Il

e Relacion vertical de las arcadas alterada

e Incisivos centrales superiores y/o laterales palatinizados
e Forma de arco superior cuadrada.

e Forma de arco inferior ovoide, cuadrada o triangular.

Maloclusion clase 111

e OB hasta del 50%

e 0OJnegativo

e Curva de Spee plana, acentuada o invertida

e Relacion anteroposterior de las arcadas de clase 111

e Apifiamiento

e Relaciones alveolo dentales alteradas

e RMyRCdeclase I o clase Il

e Relacion vertical de las arcadas adecuada

e Incisivos superiores vestibularizados e inferiores lingualizados

e Forma de arcos ovoide, cuadrada o triangular
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Para la evaluacion del patrén facial se usaron las fotos extraorales, donde se hizo
una evaluacién subjetiva de la morfologia facial siguiendo conceptos
caracteristicos de cada patron facial, como son relacién de tercios faciales,
simetria facial, relacion labial y expresion labial, convexidad facial, posicion del
menton con respecto al plano facial, desarrollo cigomatico, forma del piso de
orbitas, linea de implantacién de la nariz, surco N-G, angulo N-L, linea B/C,
angulo B/C y angulo M-L.

Los modelos de estudio fueron zocalados y codificados con el codigo del alumno,
el sexo y la edad. (Figura 35 y 36— Anexo 14)

Las fotos intraorales y extraorales se descargaron en el programa “Microsoft
Office 2010, donde fueron recortadas y llevadas al formato JPEG, luego se
presentaron en el programa “Microsoft Power Point 2013 ” en una secuencia de
tres diapositivas por alumno, la primera con el cédigo del alumno, el sexo y la
edad; la segunda con las fotos extraorales y la tercera con fotos intraorales, con
esto se realizo el analisis final.

La evaluacion del diagndstico de maloclusion asi como la del patron facial se llevo
en simultdneo y se analizaron 20 casos por dia con la finalidad de evitar el
cansancio en la clasificacion y mantener correspondencia en los resultados.

Los casos donde el investigador principal tuvo algan tipo duda en la clasificacion
tanto de la maloclusion como del patron facial fueron consultados con el asesor
tedrico para asi llegar a un consenso sobre la clasificacion del caso. Se consultaron

27 casos por maloclusion y 34 por patron facial.
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V.7. Plan de anélisis

Se realiz6 un analisis descriptivo de las variables cualitativas mediante la obtencion de
la frecuencia absoluta y relativa, los promedios y desviacion estandar de la variable
cuantitativa. El andlisis bivariado se realiz6 con la Prueba de Chi—Cuadrado. El
estudio contd con un nivel de confianza de 95% y un p<0.05. El programa estadistico

usado fue el SPSS v. 24.0.

V.8. Consideraciones éticas

Este trabajo fue remitido a la comision de investigacion FAEST y al Comité
Institucional de Etica (CIE) de la Universidad Peruana Cayetano Heredia. Se solicitd
el sello de conformidad para cumplir con lo que el protocolo especifica. (Anexo 15)
La confidencialidad de datos se mantuvo mediante la evaluacion exclusiva por los
asesores y por el investigador principal. Para mantener la confidencialidad de los datos
del paciente, estos fueron codificados al realizar las evaluaciones mediante la ficha de
registro de datos. (Anexo 11)

Se adjunto la carta de aceptacion para la realizacion del estudio por parte la direccion

I.E.S “Pedro José Villanueva Espinoza” y del P.S. “Porcon Alto”. (Anexo 4y 7)
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VI. RESULTADOS

Los datos del presente estudio, fueron obtenidos a partir de las fotografias intraorales
y extraorales y de modelos de estudio tomados en el afio 2017 pertenecientes a 124
alumnos de la L.LE.S. “Pedro José Villanueva Espinoza”. El rango de edad fue entre los
12 — 25 afios, siendo 17 afios y 8 meses su edad promedio. De los cuales el 40.3%
(n=50) fueron mujeres y el 59.6% (n=74) fueron hombres. Las fotografias y modelos
obtenidos fueron usadas para determinar el patron facial y la maloclusion de cada

individuo.

En la tabla 1, podemos encontrar la distribucion de prevalencias de las maloclusiones.
Se hallo la mayor prevalencia en la maloclusion clase I con un 79.03% (n=98), en
segundo lugar encontramos a la maloclusién clase 11-1 con 11.29% (n=14), seguida de
la maloclusién clase I1- 2 con 6.45% (n=8). Finalmente y en Gltimo lugar encontramos

a la maloclusion clase 111 con un 3.23% (n=4).

La tabla 2, describe la asociacion entre la maloclusion y el sexo. Aqui se puede
observar que del total de alumnos del sexo masculino el 81.08% (n=60) presento
maloclusién clase I, seguida de la maloclusion clase 11-1 con 8.1% (n=6), en tercer
lugar se hallé a la maloclusién clase 11-2 con 6.75% (n=5) y finalmente en menor
porcentaje se encontré la maloclusion clase 11l con 4.05% (n=3). Para el sexo
femenino, la mayor prevalencia estuvo en la maloclusién clase | con 76% (n=38),
seguidamente se encontrd la maloclusién clase 11- 1 con 16% (n=8), en tercer lugar
hallamos a la maloclusion clase 11-2 con solo 6% (n=3), finalmente la maloclusion
clase I11 tuvo menor prevalencia con 2% (n=1). Se hall6 que no existe asociacion entre

la maloclusion y el sexo (p=0.98).
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En la tabla 3, podemos observar la prevalencia de los cinco diferentes patrones
faciales. El patrén facial | fue el que se encontr6 con mayor prevalencia de los cinco
con un 63.71% (n=79), en segundo lugar encontramos al patron facial Il con un
33.06% (n=41), luego de este encontramos al patron facial 111 3.23% (n=4), con
respecto al patrén facial cara larga y patron facial cara corta no se encontraron

individuos con estas caracteristicas.

La tabla 4, describe la asociacion entre el patron facial segun el sexo. En el sexo
masculino se encontré una mayor prevalencia del patron facial 1 con 60.81% (n=45),
seguidamente se hall6 al patron facial 1l con un porcentaje del 36.48% (n=27),
finalmente en el patron facial 111 se encontrdé mayor prevalencia con 2.7% (n=2). Del
total de mujeres el 68% (n=34) presento patron facial I, en segundo lugar se encontrd
al patrén facial 11 con 28% (n=14) y en tercer lugar se hallé al patron facial 111 donde
la prevalencia fue mas baja con 4% (n=2). Se hall6 que no existe asociacion entre el

patron facial y el sexo (p=56).

En la tabla 5, se compara la maloclusién en asociacion con el patron facial, esta tabla
evalUa si existe 0 no significancia entre ambas variables. En la maloclusion clase |
podemos observar que la mayor cantidad de individuos presentan patrén facial clase |
(67.34%) (n=66), en segundo lugar se encontro a individuos con patron facial 11 con
30.61% (n=30), seguidamente se encontro al patron facial clase 111 con 2.04% (n=2).
En la maloclusion clase 11-1 se encontré6 mayor prevalencia del patrén facial Il con
64.28% (n=9), en segundo lugar se hall6 al patrén facial | con 35.71% (n=5). En la
maloclusién clase 11-2 el patrén mas prevalente fue el | con 87.5% (n=7) y solo el

12.5% (n=1) presento patrdn facial Il. Finalmente en la maloclusién clase 111 el patrén
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mas predominante fue el 111 con 50% (n=2) seguido de los patrones | y Il con 25%
cada uno (n=1). La prueba de Chi — Cuadrada corregida por Yates encontré que no

existe asociacion entre el patron facial y la maloclusion (p=0.05).
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Tabla 1. Prevalencia de maloclusiones en alumnos mayores de 12 afios de la I.E.S “Pedro José Villanueva Espinoza” en el centro poblado Porcon
Alto, Cajamarca- Pert en el afio 2017.

MALOCLUSION n %
Maloclusion clase | 98 79.03
Maloclusion clase 11 - 1 14 11.29
Maloclusion clase 11 - 2 8 6.45
Maloclusion clase |1 4 3.23
Total 124 100%

n: Frecuencia absoluta.
%: Frecuencia relativa.
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Tabla 2. Asociacion entre maloclusion y sexo en alumnos mayores de 12 afios de la I.E.S “Pedro José Villanueva Espinoza” en el centro poblado
Porcon Alto, Cajamarca- Peru en el afio 2017.

SEXO
Mujer Hombre

MALOCLUSION n % n %
Maloclusion clase | 38 76% 60 81.08%
Maloclusion clase 11 - 1 8 16% 6 8.10%
Maloclusion clase 11 - 2 3 6% 5 6.75%
Maloclusion clase 111 1 2% 3 4.05%
Total 50 100% 74 100%

n: Frecuencia absoluta.
%: Frecuencia relativa.
Prueba de Chi-cuadrado (p=0.98)
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Tabla 3. Prevalencia de patrones faciales en alumnos mayores de 12 afios de la I.LE.S “Pedro José Villanueva Espinoza” en el centro poblado
Porcon Alto, Cajamarca- Peru en el afio 2017.

PATRON FACIAL n %
Patron facial | 79 63.71
Patron facial 11 41 33.06
Patron facial 111 4 3.23

Patron facial cara larga 0 0.00
Patron facial cara corta 0 0.00
Total 124 100%

n: Frecuencia absoluta.
%: Frecuencia relativa.
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Tabla 4. Asociacion entre el patron facial y el sexo en alumnos mayores de 12 afios de la I.LE.S “Pedro José Villanueva Espinoza” en el centro
poblado Porcon Alto, Cajamarca- Peru en el afio 2017.

SEXO
Mujer Hombre
PATRON FACIAL n % n %

Patrdn facial | 34 68.00 45 60.81
Patron facial 11 14 28.00 27 36.48
Patron facial 111 2 4.00 2 2.70
Patron facial cara larga 0 0.00 0 0.00
Patron facial cara corta 0 0.00 0 0.00
Total 50 100% 74 100%

n: Frecuencia absoluta.
%: Frecuencia relativa.
Prueba de Chi-cuadrado (p=0.56)
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Tabla 5. Asociacion entre la maloclusion y el patrén facial en alumnos mayores de 12 afios de la I.LE.S “Pedro José Villanueva Espinoza” en el
centro poblado Porcon Alto, Cajamarca- Peru en el afio 2017.

MALOCLUSION

PATRON FACIAL Maloclusion clase | Maloclusion clase 11 - 1 Maloclusion clase 11 -2 Maloclusion clase 111
n % n % N % n %

Patron facial | 66 67.34 5 35.71 7 87.50 1 25.00
Patron facial 11 30 30.61 9 64.28 1 12.50 1 25.00
Patron facial 111 2 2.04 0 0.00 0 0.00 2 50.00
Patron facial cara larga 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
Patron facial cara corta 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
Total 98 1.00 14 1.00 8 100% 4 100%

n: Frecuencia absoluta.

%: Frecuencia relativa.

Prueba de Chi-cuadrado corregida por Yates (p=0.05)

Patron facial | vs. Patron facial I1: Prueba de Chi-cuadrado (p=0.05).

Patron facial | vs. Patron facial 111: Prueba de Chi-cuadrado corregido por Yates (p<0.01).
Patron facial 11 vs. Patron facial 111: Prueba de Chi-cuadrado corregido por Yates (p<0.01).
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VI1I. DISCUSION

El objetivo principal del estudio fue establecer la asociacion entre la maloclusion y el
patron facial, esta asociacion ha sido estudiada en otros paises como Brasil, asi como
también en nuestro medio local, pero no ha sido llevada a zonas rurales del Per( donde
las condiciones demograficas y socio ambientales son distintas. Por otro lado, al
evaluar estudios previos, 118 120.123.128,130 ge encontré que algunos de los criterios para
clasificar tanto el patron facial como la maloclusion tuvieron consideraciones
diferentes a este estudio, en algunos casos fueron realizados directamente en una
evaluacion hecha por un observador y en otros por la revision de historias clinicas. En
este estudio se realizé el diagnostico de la maloclusion mediante fotos intraorales®?,
fotos extraorales'®® y modelos de estudio®?® estandarizados bajo criterios de estudios
realizados previamente. Todos estos datos fueron evaluados en distintitas fechas con
un maximo de 20 casos por dia, también en la clasificacion del patron facial se uso
fotos estandarizadas coincidentes a estudios previos que tenian objetivos parecidos a
los actuales;*® por otro lado, el investigador principal se calibré con casos externos a
la muestra llegando a un nivel de concordancia del 95% con un especialista
colaborador del estudio, concordancia mayor a la descrita por Reis®® (2011) donde solo
encontré el 75% resultando un Kappa moderado. Ademas, se discutieron los casos que
el investigador principal consideraba deberian ser evaluados en conjunto con el asesor
especialista en el area, finalizando con un total de 27 casos discutidos por maloclusion
y 34 por patron facial; todo esto buscaba conseguir que la clasificacion sea confiable
y con menos probabilidad de error. La muestra fue tomada en una poblacion rural de
aproximadamente 1570 habitantes en el Centro Poblado Porcén Alto en el
departamento de Cajamarca, poblacion con poco desarrollo econdmico, social y

cultural. Esta muestra comprendio estudiantes entre los 12 y 25 afios, tuvo una media
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de edad de 17 afios y 8 meses. La mayor cantidad de estudiantes participantes del
estudio (n=93) fueron de los afios tercero, cuarto y quinto de secundaria, esto debido
a que alumnos de primer y segundo afio de secundaria no cumplian con algunos de los
criterios de inclusion o exclusidén necesarios para ser parte del estudio, mayormente

por no presentar la totalidad de los dientes permanentes posicion oclusal final.

Conocer las condiciones funcionales y de estética facial en los pacientes son algunos
de los principales objetivos en ortodoncia, para esto es necesario considerar criterios
de evaluacion como el examen clinico y examenes auxiliares como: examenes
imagenoldgicos, modelos de estudio, fotos extraorales e intraorales, entre otros.®
Entender si existe asociacion entre la maloclusion y el patron facial es util en la
evaluacion integral del paciente, debido a que podemos orientar nuestras terapias de
tratamiento en funcion de las necesidades del paciente partiendo de un diagnostico mas
detallado e individualizado que nos permita entender mas a profundidad el problema

del paciente.

En referencia al objetivo principal del estudio, este trabajo concluyd que las
maloclusiones no tienen asociacion significativa con los patrones faciales (p=0.05), es
decir los resultados son muy dispersos y no existe una correspondencia entre ser
clasificado en un patrdn facial y esperar que la oclusion sea correspondiente con el
patrén facial. A pesar de esto, este estudio reflejo6 que la mayor coincidencia se
encuentra entre la maloclusion clase 11-2 y el patron facial 1 (87.5%) y la maloclusion
clase 1 y el patron facial 1 (67.34%), esto es similar al estudio de Mendoza!?® (2015)
que encontrd mayor coincidencia entre la maloclusion clase | y el patrén facial I; el

resto de maloclusiones y patrones faciales tuvieron resultados muy diversos. La
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maloclusion clase 11-2 tenia el 87.5% de sus individuos en patron facial | y el restante
presento patron facial 11 con 12.5%. Esto difiere de los datos encontrados por Cuesta*
(2013), donde no hall6 patrén facial | en asociacion a maloclusion clase 11-2, la mayor
prevalencia de esta maloclusion la encontr6 en el patron facial Il. Los datos
encontrados en la clasificacion de la maloclusién clase | fueron mus dispersos, a pesar
de que la mayor parte present6 patron facial | con 67.34%, también se presento en los
demas patrones con 30.61% en clase 11, 2.04% en clase I11. Esto guarda similitud con
los estudios de Silval?? (2008) donde la maloclusion clase | tiene predominancia con
el patron facial 1 (62.99%). La coincidencia mayor para la maloclusion clase 11-1 fue
con el patron facial 11 (64.28%), seguido del patron facial 1 con 35.71%, esto guarda
relacion con los estudios de Cuesta®® (2013) donde la mayor prevalencia de la
maloclusion clase I1-1 estuvo relacionada al patrén 11, seguida del patrén facial I; esto
también guarda similitud con los estudios realizados por Mendoza'?® (2015) donde la
maloclusion clase 11-1 es mas prevalente en el patron facial 11 (73.3%), seguida del
patrén facial 1 (23.3%). En la maloclusion clase 111 solo se encontré presencia del
patrén facial 111 en el 50% de los casos, el resto se dividid equitativamente entre el
patron facial | y 11 con 25% cada uno. Esto difiere de lo encontrado por Mendoza®?®
(2015) donde no hubo individuos con patrones faciales | y 1, pero Cuestal® (2013)
hallé un 11.1% de individuos con maloclusion clase 111 y portadores de patrén facial
I1. Por otro lado, en funcion a realizar un analisis mas completo de esta asociacion, se
realizd un analisis de asociacién de patrones faciales por pares, encontrado que el
patrén facial | vs. patrén facial Il en asociacion a las maloclusiones obtienen un
p=0.05, lo que nos refiere de que no hay asociacion entre estos patrones y las
maloclusiones; para el patron facial | vs. Patron facial 111, la prueba de Chi-cuadrado

corregido por Yates nos da un resultado de p<0.01, lo que nos hace referencia a que si
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existe asociacion entre estos dos patrones y las maloclusiones; en cuanto al patron
facial 11 vs. Patrén facial 111, con la prueba de Chi-cuadrado corregido por Yates nos
dio un p<0.01, lo que nos refiere que si existe asociacion entre estos patrones y las
maloclusiones halladas. Finalmente se puede concluir que la las mayores coincidencias
se dieron entre la maloclusion clase 11-2 y el patron facial | (87.5%), la maloclusion
clase | y el patrén facial 1 (66.34%) y la maloclusion clase 11-1 y el patron facial 11

(64.28%).

Los datos sobre la prevalencia de la maloclusion del presente estudio muestran que la
mayor fue la maloclusién clase I con 79.03%, porcentaje menor al encontrado por
Mendoza®?® (2015) que encontr6 81,45% en una muestra en Lima Metropolitana, pero
mayor al encontrado por Aliaga® (2011) donde hallé 59,6% en un estudio realizado
en la selva peruana. En segundo lugar encontramos a la maloclusion clase 11-1 con
11.29%, resultados que corroboran los de Cuesta'®® (2013) que realizé un estudio en
el servicio de ortodoncia de la UPCH, encontrando que la segunda en ser prevalente
fue la maloclusion clase 11-1 con 20%. En tercer lugar encontramos a la maloclusion
clase 11-2 con 6.45%, pero en los estudios de Mendoza'?® (2015) la encontramos
igualada con la maloclusion clase 111, en los estudios de Cuesta’® (2013) esta
maloclusién fue la menos prevalente, ya que se encontré a la maloclusion clase 111 en
tercer lugar (8.57%) y a la maloclusion clase I1-2 en cuarto lugar con 4.76%.
Finalmente en el actual estudio se hallé una prevalencia de 3.23% para la maloclusion
clase 111, resultado menor que el encontrado por Aliga* (2011) con 7.5%, pero mayor
al encontrado por Mendoza'?® (2015) con 2.27%. Cabe resaltar, que los estudios
hechos por Cuesta'®® (2013) fueron a partir de una muestra tomada de distintas

historias clinicas donde clasificaron el patron facial y la maloclusion diferentes
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individuos y los estudios hechos por Mendoza'?® (2015) fueron a partir de la
evaluacion directa del investigador principal, sin tomar fotos intraorales ni modelos
estudio con registros de mordida que permiten evaluar en tres dimensiones la
morfologia de las arcadas dentarias para clasificar la maloclusion. En relacion a
estudios epidemiol6gicos con un gran nimero de muestra en otros paises podemos
observar que en el estudio hecho por Almeida* (2011) los resultados en cuanto a la
prevalencia de la maloclusion son muy similares, ya que en orden decreciente la
maloclusidn clase | es la mas prevalente seguida de la maloclusion clase 11 y finalmente
la maloclusion clase I11. Por otro lado, un estudio realizado por un periodo de tiempo
de 5 afios en Korea del Sur se evalud la prevalencia de maloclusiones segiin Angle en
una muestra de 7476 sujetos se encontro que la maloclusion mas prevalente fue la clase
I11 con 36.1%, seguida de la clase | con 27.7%, clase 11-1 con 25.6% y clase 11- 2 con
10.6%, esto puede explicarse en base a cuestiones de raza y genética, ya que esta bien
estudiado que la displasias esqueléticas guardan mucha relacion con las condiciones
genéticas y medioambientales,® lo que permite concluir la elevada tendencia a clase 111
gue se encuentran en asiaticos. Ademas, en este estudio no se encontraron alumnos
que presenten normoclusion, segin Silval®? (1990) esto puede estar relacionado a los
factores socioecondmicos de la poblacion, ya que al ser una zona con poco desarrollo
econdémico y cultural puede afectar directamente a la elevada prevalencia de

maloclusiones y ausencia de normoclusion.

En cuanto a la asociacion entre la maloclusién y el sexo, se pudo observar que en la
maloclusién clase 1, el sexo masculino fue mas prevalente (81.08%) con respecto al
femenino (76%). Sin embargo para ambos sexos esta maloclusién fue la que se

presentd en mayor medida. Esto difiere de los estudios de Mendoza'?® (2015) que
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encontrd que era mas prevalente en mujeres que en varones. En la maloclusion clase
Il — 1 hubo mayor prevalencia del sexo femenino con respecto al masculino con 16%
y 8.1% respectivamente, esto es concordante con los estudios de Cuesta®*® (2013)
donde hubo mas prevalencia de esta maloclusion en mujeres que en hombres. La
maloclusién clase 11-2 fue mas prevalente en hombres (6.75%) con respecto a las
mujeres (6%), en los estudios de Cuesta®*® (2013) se encontrd en menor prevalencia
esta maloclusion (4.76%) y mas prevalente en mujeres que en hombres. Finalmente la
maloclusién clase 111 fue la menos prevalente en ambos sexos con 4,05% para varones
y 2% para mujeres, esto es compatible con los estudios de Mendoza'?® (2015) donde
la menor prevalencia estuvo en la maloclusion clase I1l. Finalmente, en nuestro
estudio la asociacion entre la maloclusion y el sexo se encontrd negativa, es decir no

existe asociacion positiva entre el tipo de maloclusidn sexo del paciente (p=0.98)

Para la prevalencia del patron facial encontramos que el mas prevalente fue el patron
facial | con 63.71%, este resultado concuerda con los estudios de Siecola®® (2013) que
encontré 64.23% con patron facial 1, asi como también en los resultados de Silva!??
(2008) y Traldi?® (2015) que encontraron prevalencias similares en patron facial I; sin
embargo, Mendoza!?® (2015) encontré una prevalencia menor (35.3%). Seguidamente
encontramos al patrén facial 11 con una prevalencia del 33.06% resultado similar en
prevalencia respecto al estudio de Mejial®! (2015) que hallé 37.3%, estudio que fue
realizado en Lima metropolitana, pero diferente a lo encontrado por Mendoza®?®
(2015) donde se hall6 mayor prevalencia del patron facial 11 con 59.74%. EI patrén
facial 111 tuvo una prevalencia del 3.23%, prevalencia mayor a los estudios de Silva'?2
(2008) con un 3.68%, pero menor a lo hallado por Cuesta'®® (2013) donde se encontro

8.57% de prevalencia del patrdn facial I11. Finalmente no hubo individuos con patron
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facial cara larga y cara corta, esto pudo haber ocurrido por dos motivos: el primero,
puede estar relacionado a que si bien la muestra cumple con los paramentos
estadisticos significativos, puede no ser suficiente para encontrar individuos con
dichos patrones y el segundo se podria relacionar con la baja frecuencia de estos
pacientes, como lo demuestran los estudios brasilefios de Silval?? (2008) y Traldi'?®
(2015) donde no se consideraron pacientes con patron facial cara larga y cara corta
basandose en la baja frecuencia de estos. No obstante, seria adecuado realizar estudios
donde la muestra en poblaciones como esta sea mas elevada con la finalidad de
aumentar las probabilidades de encontrar individuos con estos patrones de
crecimiento.

La asociacion entre el patron facial y el sexo, refleja que para el patrén facial | hubo
mayor prevalencia del sexo femenino (68%) con respecto al masculino (60.81%).
Resultados similares a los estudios de Mejia'®! (2015) donde la mayor prevalencia la
tuvieron las mujeres respecto a los hombres, pero diferentes a los estudios de
Mendoza'?® (2015) donde la mayor prevalencia la tuvieron las hombres respecto a las
mujeres. Sin tomar como referencia el patron facial cara larga y cara corta se halld
que el patron facial Il fue menos prevalente para ambos sexos, siendo menos
prevalente en el sexo masculino (2.7%) en comparacion al femenino (4%). Estos
resultados son similares a los encontrados por Mendoza'?® (2015) que encontré mayor
prevalencia para mujeres (3.17%) y para hombres (1,81%). Finalmente el patron facial
Il (segundo en prevalencia) es mayor en el sexo masculino con 36.48% con respeto al
femenino (28%), esto concuerda con lo encontrado por Mejial3! (2015) (24.7%) para
hombres y (12.7%) para mujeres, pero difiere de lo hallado por Cuesta® (2013)
(23.8%) para mujeres y (15.2%) para hombres. El estudio no encontrd asociacion

positiva entre el patron facial y el sexo (p=56).
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El patron facial representa una parte importante del diagndstico ortodontico y
quirargico, éste evalla las caracteristicas individuales de los tejidos blandos faciales
del individuo desde un punto de vista subjetivo,® esto va ligado al grado de
aceptabilidad que los individuos tienen en la sociedad, ya que un aspecto importante
en la calidad de vida del individuo es la autopercepcion y autoaceptacion que este tiene
y que se ve reflejada muchas veces en su apreciacion facial.%5-%” Morihisa y Maltagliati
(2009)* en su estudio realizado en Sao Paulo — Brasil intentaron hallar la relacion que
podria existir entre los patrones faciales y el grado de aceptabilidad, para esto se
clasifico a los individuos entre “agradables”, “aceptables”, y “desagradables” la mayor
cantidad fue considerado ‘“‘aceptable” y la mayor parte de estos portaban patrones
faciales clase 1, seguidos del patron facial Il; sin embargo, los considerados
“agradables” eran un nimero menor al “aceptable” y estos pertenecieron al patron
facial I, seguidos del Il y el I11, los individuos con patron facial cara larga y cara corta
eran individuos considerados “desagradables” en su mayoria. No obstante, Capelozza®
(2005) aclaré que el tener un patron facial I no es sindnimo de “agradabilidad” facial,
ni tener un patron facial IT o III es sindonimo de “desagradabilidad”, esto ocurre porque
no siempre una discrepancia Osea refleja una desarmonia facial, porque los tejidos
blandos o dentarios son capaces de enmascarar gran parte de la desarmonia del
paciente.!* En este sentido, los examenes diagnosticos en ortodoncia deben incluir la
percepcion de agradabilidad de los sujetos; los estudios de Reis® (2006) concluyeron
que el mayor problema para clasificar a un individuo como ‘“desagradable”,
independientemente de su patron facial fue la nariz seguidamente del menton. Cabe
resaltar que este estudio no pudo ser comparado con otros estudios que hayan sido
realizado en zonas rurales, ya que los estudios que se han hecho en nuestro pais

Mendoza'?® (2015), Cuesta'®® (2013) y Mejia'® (2015) fueron realizados en Lima —
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Metropolitana, por lo cual seria importante que estudios posteriores puedan ser

realizados en zonas rurales que sirvan de comparacion con la presente investigacion.

Finalmente, la importancia de este estudio esta dirigida a que permitié determinar que
no existe asociacion entre la maloclusién y el patron facial, se debe entender estas dos
variables como independientes una de la otra; es decir, no es correcto clasificar a un
individuo con una maloclusién y en funcion a eso esperar que las caracteristicas
faciales corresponderan con el tipo maloclusion encontrada. Seria adecuado considerar
al patron facial como un analisis necesario e independiente agregado al diagnostico de
maloclusién en ortodoncia, haciendo de este un diagnostico mas preciso e
individualizado. En ortodoncia, el éxito empieza a partir de un adecuado diagndstico,
ya que este le permitira al ortodoncista establecer planes de tratamiento mas acordes y
detallados con los requerimientos del paciente, dandole importancia similar a corregir
las alteraciones funcionales oclusales y mejorar las caracteristicas faciales del

paciente.
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VIII. CONCLUSIONES

1. La maloclusién mas prevalente fue la maloclusion clase I, seguida de las 11-1, la
11-2 y finalmente la I1I.

2. No existe asociacion entre la maloclusién y el sexo del paciente. Sin embargo, en
las maloclusiones clase I, 11-2 y 111 el sexo masculino fue mas prevalente que el
femenino a excepcion de la maloclusion clase I1-1 donde el sexo femenino fue
mas prevalente.

3. El patron facial mas prevalente fue el patron facial I, seguido del 11 y finalmente
el menos prevalente fue el 111.

4. No existe asociacion entre el patron facial y el sexo del paciente. No obstante,
hubo mayor prevalencia del sexo femenino en el patron facial clase 1 y I11. En el
patrén facial 11 hubo mayor prevalencia del sexo masculino.

5. No existe asociacion entre la maloclusion segun Angle y el Patrén Facial segun
Capelozza para la poblacion evaluada, no obstante la mayor coincidencia se
encontré entre la maloclusion clase | y el patron facial I y la maloclusion clase 11-

2 y el patrén facial I.
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IX. RECOMENDACIONES

1.

A partir de los resultados hallados se recomienda al profesional clinico
individualizar los diagnosticos y planes de tratamiento a partir de evaluar las
caracteristicas propias de cada paciente tomando a la maloclusion y al patrén
facial como variables independientes.

Se recomienda a estudios posteriores ampliar el namero de muestra con la
finalidad de obtener mayor cantidad de portadores de los diferentes patrones

faciales.
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ANEXO 1

Figura 1. Se observan tres personas del sexo femenino con patrén facial clase I, pero
distinto tipo facial (de izquierda a derecha se observa: braquifacial, mesofacial y

ddlicofacial).
Fuente: Capelozza Filho, L. Diagnostico em Ortodontia. Maringa: Dental Press, 2005.



Figura 2. Fotos vista frontal de portadores patrén facial clase 1.

Figura 3. Fotos vista de perfil de portadores patron facial clase I.



Figura 4. Fotos intraorales de patron facial clase .

Figura 5. Fotos de vista frontal de portadores patron clase 11, el alumno de la izquierda
por un problema de deficiencia mandibular y el de la derecha por una protrusion
maxilar.



Figura 6. Fotos vista de perfil de portadores patrén clase 11, el alumno de la izquierda
por un problema de deficiencia mandibular y el de la derecha por una protrusion
maxilar.

Figura 7. Fotos de vista frontal de portadores patron clase 111, el alumno de la izquierda
por un problema de prognatismo mandibular deficiencia maxilar y el de la derecha por
prognatismo mandibular.



“

Figura 8. Fotos vista de perfil de portadores patrén clase 11, el alumno de la izquierda
por un problema de prognatismo mandibular deficiencia maxilar y el de la derecha por
prognatismo mandibular.

Figura 9. Fotos de vista fronta de portadores patrén cara larga.

Fuente: Cardoso MA. Estudo das Caracteristicas Oclusais em Portadores de Padréo
Face Longa com Indicacdo de Tratamento Ortoddntico-Cirargico. R Dental Press
Ortodon Ortop Facial. 2002; 7(6):63-70.



Figura 10. Fotos vista de perfil de portadores patron cara larga.

Fuente: Cardoso MA. Estudo das Caracteristicas Oclusais em Portadores de Padrdo
Face Longa com Indicacdo de Tratamento Ortoddntico-Cirargico. R Dental Press
Ortodon Ortop Facial. 2002; 7(6):63-70.

Figura 11. Radiografias laterales de portadores patron cara larga.

Fuente: Capelozza Filho L., Cardoso M. A., An T.L., Bertoz F. A. Caracteristicas
cefalométricas do Padrdo Face Longa: considerando o dimorfismo sexual. R Dental
Press Ortodon Ortop Facial. 2007; 12(2):49-60.



Figura 12. Fotos intraorales de portadores patrén cara larga.

Fuente: Cardoso MA. Estudo das Caracteristicas Oclusais em Portadores de Padrdo
Face Longa com Indicacdo de Tratamento Ortoddntico-Cirargico. R Dental Press
Ortodon Ortop Facial. 2002; 7(6):63-70.

Figura 13. Fotos vista frontal de portadores patron cara corta.
Fuente: Capelozza Filho, L. Diagnostico em Ortodontia. Maringa: Dental Press, 2005.



Figura 14. Fotos de grados de sonrisa en un sujeto portador de patron cara corta.
Fuente: Zange SE, Ramos AL, Cuoghi OA, de Mendon¢a MR, Suguino R. Perceptions
of laypersons and orthodontists regarding the buccal corridor in long- and short-face
individuals. Angle Orthod. 2011; 81:86-90.

Figura 15. Fotos vista de perfil de portadores patrén cara corta.
Fuente: Capelozza Filho, L. Diagnostico em Ortodontia. Maringa: Dental Press, 2005.



ANEXO 2

CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

. . - Definicién Definicién : : Escala de Valores y
Variables Dimension . Indicadores Tipo . .
Conceptual Operacional Medicion Categorias
Morfologia facial 1: Patron |
. con caracteristicas 2: Patron 11
Vista Frontal ropias para cada Evaluacion de la 3: Patrén I
. . Vista Lateral Propias p . Caracteristicas Cualitativa . . ,
Patron facial . individuo morfologia del o . Nominal 4: Patron cara
Vista de correspondientes con rosto subjetivas en Politomica laraa
sonrisa P ' fotos extraorales. ) J
el modelo de 5: Patrén cara
crecimiento.® corta
Relacion sagital de
Modelo's de las arcadas, donde . 1: MO Clase |
estudio existe una Relacion de 2: MO Clase
Fotos . estructuras dentales | RM, RC, OJ, . e
., . desarmonia dental . Cualitativa . Il division 1
Maloclusién intraorales o y Oseas del OB, Curva de L Nominal )
y/o esquelética : - Politomica 3: MO Clase
(Oclusales, complejo Spee, Relacion o
dental que altera la o Il division 2
laterales y -/ estomatognatico. | transversal de las )
funcion del aparato 4: MO Clase
frontal) . g arcadas.
estomatognatico. i
Ficha de Variaciones en la
registro de fisonomia externa, Diferencia o 1: Hombre
o Cualitativa . ] .
Sexo datos entre machos y biologica entre DNI . Nominal 2: Mujer
- Dicotomica
(Hombre, hembras de una hombre y mujer.

Mujer)

misma especie.!®




ANEXO 9
CAPACITACION PARA LA TOMA DE FOTOS INTRAORALES Y
EXTRAORALES

Figura 17. Capacitacién para toma de fotografias extraorales en la CIP 1.



ANEXO 10
CAPACITACION PARA TOMA DE REGISTROS INTERMAXILARES,
IMPRESION Y VACIADO DE MODELOS DE ESTUDIO

Figura 19. Capacitacion para toma de registros intermaxilares en la CIP 1.



Figura 20. Capacitacion para vaciado de modelos de estudio en la CIP III.



ANEXO 11

FICHA DE REGISTRO DE DATOS

Cddigo

Nombre

Sexo

Edad

Modelos

Fotos
10.

Fotos EO.




ANEXO 12
RECOLECCION DE DATOS

Figura 21. Lugar ambientado con los requerimientos para fotos extraorales
estandarizadas.

Figura 22. Foto de perfil bajo criterios estandarizados.



Figura 23. Bandeja de trabajo para fotos intraorales estandarizadas.

Figura 24. Foto de vista lateral derecha.



Figura 25. Foto de vista oclusal superior.

Figura 26. Seleccion de cubeta bajo protocolos establecidos.



Figura 27. Bandeja de trabajo para toma de impresiones.

Figura 28. Toma de impresidén de maxilar inferior.



Figura 29. Desinfeccién con técnica rociado de superficie.

Figura 30. Mezclado de yeso piedra baja criterios estandarizados.



Figura 31. Vaciado de modelos de estudio en 2 tiempos.

Figura 32. Rotulacién por cddigo de alumno de modelos de estudio.



Figura 33. Codificacion de registro intermaxilar en MIC.



ANEXO 13
CALIBRACION PARA LA CLASIFICACION DE PATRON FACIAL Y
MALOCLUSIONES

Figura 34. Calibracién para la clasificacion de patrén facial y maloclusion con casos

externos a la muestra (10% del total la muestra — 12 casos).



ANEXO 14
ZOCALADO Y CODIFICACION DE MODELOS DE ESTUDIO

Figura 35. Modelos de estudio zocalados

Figura 36. Modelos de estudio codificados con cddigo de alumno, sexo y edad.



