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RESUMEN

El presente estudio titulado “PREVALENCIA DE APINAMIENTO DENTARIO EN LOS
ESTUDIANTES DE GENERO MASCULINO Y FEMENINO, DE 18 A 30 ANOS EDAD,
DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA, MODALIDAD PRESENCIAL, PERIODO
MAYO-JULIO DEL 2014", estd enmarcado en el macro-proyecto titulado
“VALORACION INTEGRAL DEL ESTADO DE SALUD BUCODENTAL DE LOS y
LAS ESTUDIANTES DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA DE LA
MODALIDAD DE ESTUDIOS PRESENCIAL”, que busca contribuir a determinar el
estado de salud bucodental y principales patologias del sistema estomatognatico, en
los estudiantes de la modalidad presencial de la Universidad Nacional de Loja, para
mejorar la salud bucodental como parte de la salud integral y el bienestar de los
mismos, aportando con datos estadisticos; los mismos que permitirAn elaborar

estrategias para el mantenimiento y mejoramiento de la salud oral.

Los objetivos planteados fueron, determinar la prevalencia de apifiamiento dentario,

segun género masculino y femenino, rangos de edad, en el sector anterior y posterior.

La prevalencia del apifiamiento dentario en los estudiantes de la Universidad Nacional
de Loja es del 48,21%, mientras que segun el género femenino el apifiamiento dentario
es del 45,21% y en el género masculino es del 51,36%, en tanto que segun el rango de
edad en pacientes de 18-24 afios presentan 88.16% y en pacientes de 25-30 afios el
11,84%, en el sector anterior con un 79%, en el secttor posterior con unl0% vy

anterior/posterior 11%.



ABSTRACT.

Thisstudy Entitled "prevalence crowding DENTAL STUDENTS IN GENDER MALE AND
FEMALE, 18 TO 30 YEARSA GE, NATIONAL UNIVERSITY OF Loja, FACE TYPE,
PERIOD MAY- JULY 2014" is framed in macro project Entitled" COMPREHENSIVE
EVALUATION of Oral STATEMENT of The Students and National University of Loja
MODE of HEALTH STUDIES CLASSROOM" that seeks to determine the status of oral
health and major diseases of the stomatognathic system, the modality students of the
National University of Loja, Improving oral health as part of overall Ihealth and wellbeing
of the same, providing statistical data; allow them to Develop strategies for Maintaining

and Improving oral health.

Were Planted objectives To determine the prevalence of to dental crowding, identify by
gender prevalence of dental crowding, prevalence of dental crowding by age group (18-
24, 25-30) and to Establish the prevalence of dental crowding by industry(earlier or

later).

The prevalence of dental crowding in the students of the National University of
Lojais48.21% while the female gender as the dental crowding is 45.21% and in males is
51.36%, while that according to the age range of 18-24 years the patients presented
88.16%, in patients with 25-30 years with 11.84%, in the anterior section with 79 in the

back secction with10% and finally in the front/back secction with 11%.



1. INTRODUCCION

Las afecciones de la cavidad bucal que impactan de manera directa en el
funcionamiento del aparato estomatognatico encuentran etiologias diversas. La
inspeccién meticulosa de las estructuras que lo componen, permiten al profesional de
la odontologia identificar las posibles complicaciones que pueden aparecer como
resultado de estas alteraciones. Una de las causas mas prevalentes de la aparicion de

caries dental, periodontitis y mal oclusiones, es el apifiamiento dentario.(Carrascosa)

Durante siglos el apifiamiento dentario ha venido afectando a la poblacion
Weingerber sefialé que hace varias centurias hubo conocimiento de apariencias feas
producidas por "dientes apifiados"; éstos se mencionan en los escritos de Hipdcrates,

Aristoteles, Celso y Plinio, citados por Mayoral.(Dra. Quiroz rivera, 2013)

El apiflamiento dentario es una alteracion que se producen en la posicion de los

dientes, las que pueden ser: leve, moderada o severa.

Su etiologia es variada como herencia, congénito, traumas, agentes fisicos,

hébitos, enfermedades bucales y sistémicas, desnutricion. (Frydman, 2005)

El apifiamiento varia de un individuo a otro, y puede existir mas de un factor
contribuyente en un mismo individuo; en ocasiones, la anomalia se complica por

desequilibrios esqueléticos y/o neuromusculares.

Se distinguen tres tipos de apiflamiento dental: primario, secundario y terciario.
Esta clasificacion no es excluyente, ya que en un mismo individuo pueden tener los tres

tipos de apifiamiento.(Dra. Quiroz rivera, 2013)



El apinamiento supone una falta de espacio para el correcto alineamiento de los
dientes, de manera que hay una pérdida de contacto entre los puntos de contacto
anatomicos de los mismos. Los dientes erupcionados presentan anomalias de
inclinacion, posicion o giro versiones, otras ocasiones, un diente puede no erupcionar

debido a la falta de espacio y quedar retenido en el maxilar.(Dra. Quiroz rivera, 2013)

Los dientes apifiados se valora en toda la arcada dentaria, diferenciando entre
apifiamiento en el sector anterior (incisivo y caninos) y posterior (bicuspides y molares).
En denticion mixta se mide el apifiamiento incisivo y la falta de espacio para la erupcién

de caninos y premolares en milimetros negativos.

La clasificacion de dientes apifiados mas utilizada en la literatura y en las
clinicas ortodoncicas es la propuesta por Van der Linden, que esta basada tanto en la
cronologia de aparicidbn como en los factores causales. Entre los principales tipos de
apiflamiento encontramos el apifiamiento primario de causa genética, el secundario por
la pérdida prematura de dientes temporales o por habitos orales y el terciario por la
erupcion de los terceros molares, es tipico de los adultos y a veces se confunde el
apiflamiento terciario con la recidiva del apifiamiento inferior en un caso tratado

ortodoncicamente.(Frydman, 2005)

Los enfoques del Nuevo Modelo de Salud implementado en el pais van
orientados hacia resultados de impacto social partiendo desde la conviccion de que el
enfoque biopsicosocial, multidisciplinario e intercultural, son la alternativa para
responder de manera mas efectiva a las necesidades de las personas, y comunidades,

contribuyendo a mejorar su calidad de vida.(Dra. Quiroz rivera, 2013).



Como personal de salud en calidad de egresados/as de la carrera de
odontologia nos insertamos en el trabajo orientado a la “VALORACION INTEGRAL
DEL ESTADO DE SALUD BUCODENTAL en los estudiantes de la Universidad
Nacional de Loja, con la finalidad de mejorar la salud oral como parte de la salud
integral y el bienestar de los mismos, y como parte de requisito para la titulacién de
odontdlogos/as con lo que dejamos datos que aportan a establecer proyectos
investigativos en salud oral en la poblacion estudiantil de la Universidad Nacional de

Loja.

Por ende es importante dar a conocer que este proyecto tiene como objetivo
“DETERMINAR LA PREVALENCIA DE APINAMIENTO DENTARIO EN LOS
ESTUDIANTES DE GENERO MASCULINO Y FEMENINO DE 18 A 30 ANOS DE
EDAD DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA MODALIDAD PRESENCIAL,

PERIODO MAYO - JULIO DE 2014”.



2. REVISION LITERARIA

CAPITULO |

2.1ERUPCION DENTAL

La erupcidn dental es el fendmeno mediante el cual es diente, en formacién en el
interior del maxilar, sufre cambios en su posicidon y migra desde su lugar de desarrollo
hasta ponerse en contacto con el medio bucal. Tiene lugar cuando la corona ya se ha

calcificado y se han formado los 2/3 radiculares.(Diez Cubas, 2008).

La erupcién de los dientes temporales puede causar pequefias molestias e
incluso aumento de la salivacién, diarrea, erosiones en la lengua y encia como

pequefios hematomas.

La erupcion de los dientes permanentes no suele dar grandes problemas,
excepto los terceros molares, a causa de la falta de espacio y su erupcion lenta y
térpida. Muy a menudo los terceros molares no llegan a erupcionar (incluidos) o lo
hacen de forma incompleta (semiincluidos), dando lugar a quistes o infecciones que

pueden incluso llegar hacer de suma importancia. (Dr. Anit, 2010).

2.1.1 Anomalias Eruptivas

La erupcién de los dientes permanentes puede verse afectada por trastornos
ocasionados por distintos factores etioldgicos debido a la multiplicidad de causas y a la

especificidad de ellas en relacion con la topografia del diente. (José Antonio, 2006).



ANOMALIAS DE LOS INCISIVOS

Los incisivos centrales hacen erupcion por parejas y de forma simultanea por no
tener problemas de colocacion en la arcada. Son los primeros dientes de recambio y
disponen de suficiente amplitud para alinearse con los dientes vecinos. Debe servir de
referencia notar una anomalia, la comparacién con el incisivo contra lateral y es
sospechosa toda alteracion cronoldgica que separa la erupcion de ambos centrales
mas alla de los tres meses, estd indicado tomar radiografias para analizar la zona e

identificar el factor que obstruye la salida del incisivo. (José Antonio, 2006).

Falta de espacio

Por acortamiento de la longitud de arcada (migraciones) o por anomalia
volumétrica (microdoncia relativa). Afecta sobre todo a los laterales y se concreta
preferentemente en uno de los lados condicionando el retraso o la erupcion en lugar

anoémalo del incisivo lateral. (Frydman, 2005)

Dientes Supernumerarios

Més frecuente en la arcada superior e impide la erupcion de uno o de ambos
incisivos. La no erupciéon de uno o dos centrales, cuando ya han salido los laterales,
obliga a la exploracién radiogréafica. La extraccion o eliminacién de la causa hace que el

incisivo haga erupcion espontaneamente en el 75% de los casos.(Graber, 2007)

Traumatismos

Traumas en incisivos temporales que provocan el choque del apice del diente

temporal con la corona del central permanente que se voltea hacia labial y erupciona



alto. También un golpe sobre un central permanente puede dejar como secuela la
fusion del cemento con la pared alveolar (anquilosis alveolodentaria), que detiene la

erupcion y deja el diente alto sin llegar a ocluir con el antagonista. (José Antonio, 2006).

Patologia Tumoral

Los quistes y los odontomas infantiles en la zona maxilar son frecuentes en la
clinica ortodoncica y es sospechoso todo retraso que altere la secuencia eruptiva del

area incisiva. (José Antonio, 2006)

ANOMALIAS DE LOS CANINOS

Falta de Espacio

El canino, por ser el dltimo diente que hace la erupcién, recoge todos los
problemas de espacio que puedan existir en la arcada y es muy frecuente la erupcién
alta, mas alla del limite mucogingival. Suele condicionar también cierto retraso por
obligar al diente a cambiar el trayecto y salir a través de una zona 6sea muy

condensada (lamina externa) que retarda el proceso eruptivo. (Ganut Brusola, 2005)

Impactacion

El canino, sobre todo el superior, queda a veces impactado uni o bilateralmente
en el espesor del hueso maxilar. La impactacion suele ser en la zona palatina, por
detras de las raices de los incisivos, donde queda bloqueado; poniendo en peligro la
integridad de la raiz del el lateral e incluso del central que puede reabsorberse y
desvitalizarse. No se conoce la causa aunque parece ser una consecuencia de la

posicion inicial que obliga al canino a salir desviado e impactarse. (Frydman, 2005)



Transposicion

También el trayecto eruptivo puede llevarle a hacer erupcion en el sitio que
corresponderia a un diente vecino, el canino y el primer bicuspide se cruzan y el canino
gueda por distal. En otras ocasiones se transporta con el lateral, y el canino hace
erupcion al incisivo central. En la arcada inferior el canino excepcionalmente se vuelca
y migra hacia la linea media en el interior del cuerpo mandibular, es la llamada

trasmigracion del canino inferior. (Ganut Brusola, 2005)

Retencién del Canino Temporal

La permanencia del canino temporal provoca ocasionalmente la erupcion atipica
del canino permanente. En otros casos en que hay exceso de espacio en la arcada, el

canino permanente y el temporal se alinean con normalidad. (Enrrique., 2008).

ANOMALIAS DE LOS PREMOLARES

Falta de Espacio

Si la longitud disponible de la arca se acorta por migracién mesial del molar
permanente, los biclspides de quedan sin espacio para salir. Segun el caso puede
ocurrir: 1) Que salga el canino y el primer bicuspide, pero no haya espacio para el
segundo bicuspide, que hagan erupcién los bicuspides en mal posicion lingual o
vestibular si en nivel de erupcion es el mismo, quedan los bicuspides y el canino

bloqueados mutuamente y sin hacer erupcién. (Ganut Brusola, 2005).
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Retencion del temporal

La permanencia de un diente caduco ocupa el espacio disponible y obliga al

premolar a salir fuera del sitio habitual. (Diez Cubas, 2008).

Transmigracion

Es esta anomalia, de origen desconocido, el premolar migra y hace erupcion por

un sitio bien lejano del que le corresponde. (Ganut Brusola, 2005).

2.2. TIPOS DE DENTICION HUMANA

2.1.1 DENTICION PRIMARIA

No todos los 6rganos del esmalte se desarrollan al mismo tiempo, algunos estan
completamente formados mientras otros se estdn formando y, por lo tanto existen
distintos tipos periodos de erupcién para los diferentes grupos de dientes. Algunos
dientes deciduos se estan reabsorbiendo al mismo tiempo que las raices de otros
todavia no han acabado de formarse. Asi mismo, no toda la denticion temporal se
pierde al mismo tiempo; algunos dientes (incisivos centrales) caen 6 afios antes que los
caninos. Los dientes se desarrollan por grupos con un ritmo especifico, de modo que la
secuencia de erupcién y emergencia de la denticion temporal se puede calcular con
bastante exactitud y pocas desviaciones. No obstante, para cada nifio podemos
encontrar considerables variaciones. La primera denticion se completa alrededor de los
tres aflos y funciona durante un periodo de tiempo relativamente corto antes de su
desesperacion completa hacia los 25 afios, al parecer, los terceros molares.(Enrrique.,

2008).
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La calcificacion de los diente temporales comienza en el Gtero, de 13 a 16

semanas despueés de la fecundacion. (Weelers, 2010).

Entre las 18 y 20 semanas todos los dientes temporales han empezado a
calcificarse. La formacion de las coronas de los dientes temporales dura solo dura de 2
a 3 afios, desde la calificacion inicial hasta la formacion completa de la raiz. (Enrrique.,

2008).

La denticion temporal se completa alrededor de los 30 meses o cuando el segundo
molar esta en oclusion. El periodo de la denticién (desde los 30 meses hasta los 6
afos) incluye fases en las que no se producen alteraciones intraorales

aparentes.(Enrrique., 2008).

2.2.2. DENTICION PERMANENTE

La denticién permanenteconsta de 32 dientes y se completa hacia los 25 afios al
aparecer el tercer molar. Aparentemente, existen 4 o mas centros de formacion o
tubérculos de desarrollo para cada diente. La formacién de cada centro se manifiesta
hasta que se crea una coalescencia entre ellos. Durante este periodo de la
ontogénesis, cualquier lesion que afecte al desarrollo del diente puede provocar la

aparicion de anomalias morfologicas. (Weelers, 2010).

Los premolares que ocuparan el lugar de los molares deciduos, durante el

desarrollo estan colocados en la bifurcacion de las raices de los molares temporales.

Los incisivos permanentes, los caninos y los premolares se conocen como

dientes de remplazo por que sustituyen a sus antecesores temporales. El incisivo

12



central es el segundo diente permanente que emerge en la cavidad oral. El momento
de erupcion es parecido al del primer molar, a los 6 afios de edad el 50% de las
personas han alcanzado el estadio considerado de la edad habitual. Los dientes
permanentes mandibulares tienden a parecer antes que los maxilares. El incisivo
central mandibular acostumbra a erupcionar antes que el incisivo central maxilar y
puede parecer al mismo tiempo e incluso antes que el primer molar mandibular. En la
denticion permanente tendremos en el grupo de los anteriores 8 incisivos centrales 8
incisivos laterales 4 caninos y en el grupo posterior 8 pre-molares los cuales van a
remplazar a los molares de la denticién decidua y 12 molares incluyendo a los terceros
molares o conocidos también como muela del juicio que en ocasiones o en ciertas

personas no logran su erupcién. (Palma Cerdenas, Sanchez Aguilera, 2010).

2.3. DESARROLLO DE LA OCLUSION TEMPORAL

La comprension de la oclusion normal y de la maloclusion necesariamente debe
estar basada en un conocimiento de como se desarrollan los dientes temporales pre y
posnatalmente y cual es la situacion de normalidad oclusal en los primeros afios de
vida. La sorpresa con que el clinico afronta ciertas situaciones en denticion caduca y
mixta parte del desconocimiento de ciertos fundamentos basico en la evolucion
fisioldgica inicial de la denticién. Lo que es normal a esta edad no es aceptado como tal
en la denticién permanente y lo que a veces se considera anormal en el nifio pequefio

se resuelve espontdneamente en el curso del desarrollo.(Enrrique., 2008).
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2.3.1 Denticion Prenatal

En el embrion hacia la 7 semana, de la vida surgen de la lamina dental las
primeras yemas que corresponden a la denticion temporal estos gérmenes no salen en
direccién totalmente perpendicular ni se sitian ordenadamente en su penetracion en el
mesénquima. En proyeccion oclusal se ha observado que los centrales temporales
maxilares brotan hacia una posicion labia, los laterales hacia palatino, los caninos hacia
vestibular, los primeros molares hacia palatino, y los segundos hacia vestibular; en la

mandibula ocurre lo mismo excepto que los cuatro incisivos se deprenden hacia lingual.

En su conjunto, la apariencia de la disposicion incipiente de los dientes
temporales en el periodo proliferativo es un disefio irregular en zigzag con unos dientes

lingualizados y otros vestibularizados.

Si se analiza este desarrollo embrionario en proyeccion sagital, se observa que
no todos los dientes se forman a un mismo nivel, sino que quedan en diferentes
posiciones manteniendo una disposicién general irregular a ambas curvas se les ha
denominado Ooe la curva la curva horizontal y vertical en zigzag propia de los primeros
estadios embrionarios y que no se parece al alineamiento regular y simétrico de los
dientes de leche de la vida posnatal. Existe, pues, un apiflamiento embrionario primitivo
por el mal alineamiento de la yemas dentarias en el momento en que se salen de la
lamina dentaria y penetra en el mesénquima. No es un apifiamiento volumétrico, por
falta de espacio, sino una mal posicion generada de los gérmenes dentarios debido al

patréon de crecimiento de la lamina dental.(Dr. Anit, 2010).
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A lo largo del desarrollo embrionario crecen los maxilares y los dientes van

teniendo mas espacio.

Crecen también los gérmenes, y en ciertas fases, existiran en perspectiva
oclusal, diastemas y en otras faltara sitio. Los diastemas no son de igual cuantia, ni
tiene la misma localizacion, sino que se modifica su situacion con el desarrollo
embrionario y alteran con otras fases de apifiamiento dependiendo del crecimiento

relativo de los gérmenes y maxilares.(Dr. Anit, 2010).

Hacia el 7 mes de vida intrauterina hay un apifiamiento tanto en el maxilar como
en la mandibula. Al defecto primitivo de implantacién intramesenquimatosa se ha nada
luego un problema volumétrico real. El crecimiento conjunto de los gérmenes es mayor
que el de loa maxilares y parece un apifiamiento cuya cuantia tiene gran variabilidad,
pero que conserva cierto patron morfoldgico.l1.- Los incisivos estan apifiados con los
laterales situados en lingual, los centrales superiores son los que conservan con mas
frecuencia una posicion regular. 2.- los molares se solapan y superponen, como en

camas, con diferentes niveles de implantacion vertical.(Bardoni, 2010).

2.3.2 Denticion del Recién Nacido

En los primeros meses de la vida, los maxilares tienen un enorme crecimiento
tridimensional que permite crear espacio para el normal alineamiento de los 20 dientes
temporales. En el area oro facial del recién nacido hay cuatro caracteristicas que se

destacan por su interés clinico en ortodoncia.(Bardoni, 2010).
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2.3.3 Micrognatismo Maxilar

Los maxilares son pequefos para albergar los dientes temporales, y en los seis
primeros meses de vida va a producirse un intenso crecimiento tridimensional para
permitir la salida y ubicacion correcta de los incisivos, el crecimiento por unidad de
tiempo es el maximo que se va a producir en el desarrollo maxilar a lo largo de la

via.(Aguilera, Cardenez y Dominguez, 2005).

2.3.4 Retrognatismo Mandibular

El nifilo nace con la mandibula en retraccion con respecto al maxilar, y hay

relacion distal de la base mandibular con respecto a la base del maxilar superior.

2.3.5 Apinamiento Incisal

Tomado una placa radiografica oclusal, se observaria que hay apifiamiento de
los incisivos en el recién nacido aun desdentado. Los dientes anteriores mantienen la
disposicion irregular prenatal durante algan tiempo mientras crecen los maxilares que

los albergan.(Barrancos, 2006).

2.3.6 Diastemas Intermolares

Los molares estan también superpuestos verticalmente, con un solapamiento
amanera de escamas, pero suelen existir ciertos diastemas entre el primero y el

segundo molar temporal en la fase eruptiva.(Bardoni, 2010).
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2.4 DESARROLLO DE LA OCLUSION PERMANENTE

A partir de los 6 afios, la denticion temporal va siendo sustituida por la
permanente; salen, ademas, como dientes adicionales los molares permanentes, que
ocupan el extremo distal delos arcos dentarios sin remplazar a ningan diente de

leche.(Osteointegracion, 2009).

2.4.1 Erupcioén de los molares

Los primeros molares superiores hacen erupcion hacia los 6 afios, con una
inclinacion coronal hacia distal y vestibular. Situados en la zona posterior de los
segundos molares permanentes se forman en un area ligeramente superior a la cara
distal de los molares de leche. De ahi esta incriminacion de la corona que tiende a
dirigirse hacia distal y bucal para buscar el lugar de erupcién. También los segundos y
terceros molares permanentes mostraran, en su momento, idéntico patron

eruptivo.(Gomez de Ferraris, Campos Mufioz, 2008).

Los molares mandibulares salen antes que los superiores y con inclinacién
opuesta. La corona se inclina hacia mesial y hacia lingual buscando el contacto con el
antagonista. Una vez en oclusibn ambos molares, reendenzaran la posicion sagital y
transversal y quedan con el eje axial (raiz/corona) correctamente situados sobres la

base 6sea maxilar.(Osteointegracion, 2009).

2.4.2 Erupcion de los incisivos Centrales

Hacia los 5 afios antes de que se inicie el recambio de la denticion, la imagen

frontal de la boca observa radiograficamente muestra en condiciones normales: 1.- Un
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apifiamiento y superposicion de los incisivos permanentes que aparecen por lingual de
los temporales. 2.- Comparando la altura vertical reciproca, el borde incisal de los
laterales superiores esta mas descendido que el de los centrales. 3.- El &ngulo disto
incisal de la corona de los centrales permanentes superiores estd en contacto con el

apice de los laterales de leche.(Dr. Anit, 2010).

Los incisivos centrales inferiores so los primeros en hacer erupcion y lo hacen
simultdneamente y en contacto. Hay un signo premonitorio de la erupciéon de los
centrales superiores que suele coincidir con la salida de los incisivos mandibulares. Los
incisivos centrales superiores hacen erupciéon simultaneamente con las coronas
inclinadas hacia distal, lo que provoca el desplazamiento de los laterales temporales y
el cierre de los espacios de primates maxilares. La distoinclinacion de las coronas
condiciona la persistencia de un diastema interincisal fisiologico en muchos nifios, es
un espacio extra que se cerrara gradualmente conforme salen los laterales, y sobre
todo los caninos, que se abren hueco mesializando las corona de los laterales y

centrales.(Enrrique., 2008).

La salida de los incisivos centrales suele coincidir con cierto ensanchamiento de
las arcadas dentarias, los arcos se hacen mas anchos merced, sobre todo a un
aumento de los diametros inter caninos. Si el empuje eruptivo de la corona de los
incisivos es el factor causal de este crecimiento o brote de desarrollo transversal
coincide con la erupcion de los centrales, es algo que no esta determinado, pero que
tiene importancia en su aplicacion clinica. Los incisivos permanentes, de mayor
tamano, salen en unos maxilares aun pequefos, donde tienen que ganarse el sitio para

hacer erupcion, quizas sea este un estimulo fisiologico para el crecimiento de los
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maxilares y en todo caso, contraindica la extraccion de los caninos temporales para
permitir la salida y el alineamiento de los incisivos permanentes por el posible nocivo

para el desarrollo de las arcadas dentaria.(Osteointegracion, 2009).

2.4.3 Erupcion de los incisivos Laterales

Los incisivos laterales inferiores hacen erupcién antes que los superiores, y lo
hace por lingual de sus predecesores. Embriolégicamente se forman en una posicion
mas posterior que los centrales y mantienen ese patron eruptivo, sera el empuje de la
lengua lo que lleva a estos dientes a alcanzar la posicion correcta en la

arcada.(Weelers, 2010).

Los incisivos laterales superiores no hacen erupcién hasta que sus vecinos los
centrales han completado la suya y han alcanzado el plano vertical final de oclusion.
Salen con la corona inclinada hacia distal y empujan a los centrales contribuyendo al
cierre del diastema interincisivo. No acaban de salir ni estabilizan la posicion hasta que
no se exfolian los caninos temporales y disponen de suficiente espacio para colocarse
correctamente. En este periodo de tiempo los apices de los laterales estafien relacién
intima con la corona de los caninos permanentes, que aun no han hecho erupcion, lo
qgue debe alentar al clinico a cuidar cualquier intento ortodéntico de desplazar los
laterales por el peligro del choque entre ambos dientes y la posible reabsorcién

radicular resultante.(Villafranca, 2007).

Los laterales inferiores, al hacer erupcién, tienen un efecto en cufia sobre los
caninos a los que empujan y obligan a vestibularizarse, por lo que, antes unas

condiciones Optimas, la distancia intercanina aumenta; este efecto intermaxilar se
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traslada y afecta también a los caninos superiores, que se abren transversalmente y
crean espacio para que puedan ubicarse los laterales superiores. El efecto combinado
de la salida de los incisivos parece provocar, en su conjunto, un ensanchamiento

transversal de ambas arcadas dentarias.(Frydman, 2005).

Si al salir los laterales mandibulares no tienen suficiente espacio en ocasiones
erupciona solamente uno de ellos, que desplaza lateralmente a los centrales hasta

lograr sitio para hacer erupcion.

2.4.4 Erupcion de los dientes Posteriores

La salida de los dientes anteriores est4 precedida por la variabilidad de la
secuencia eruptiva: Hace erupcion antes el canino o bicuspide dependiendo del
desarrollo dentario y espacio disponible. La variabilidad alcanza también a dientes
homélogos del mismo maxilar, el primer bicuspide de un lado puede salir con un
intervalo de tiempo separado del primer bicuspide del otro lado. No hay, por lo tanto, la
misma simetria eruptiva que en la zona incisiva donde los dientes normalmente salen a

pares. (Frydman, 2005).

2.5 APINAMIENTO OSEO-DENTARIO. VIAS FAVORABLE DE SOLUCION

A lo largo del periodo de denticion mixta hay un constante cambio en el tamafio
total del material dental presente: salen dientes de mayor tamafio que tendran que
alinearse en las arcadas merced a ciertos mecanismos biolégicos compensatorios. La
forma en que la boca se adapta para albergar a unos dientes mas grandes constituye

un ejemplo de las posibilidades intrinsecas del desarrollo infantili con unas vias
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favorables de solucién para el apifiamiento 0seo-dentario presente en la denticion

transicional.(Frydman, 2005).

Es posible cuantificar la intensidad del problema si comparamos el tamafo

medio de los incisivos temporales y permanentes.

La suma del didmetro mesiodistal de los cuatro incisivos temporales superiores
es de 23, 2mm frente a los 30,8 mm que miden los 4 incisivos permanentes. En la
arcada mandibular, los cuatro incisivos temporales miden 16,6 mm y los cuatro
incisivos permanentes 22,6mm. Los incisivos permanentes superiores son 7,6 mm
mayores que los temporales, los incisivos permanentes inferiores son 6 mm mayores
que los temporales. La cuantia medida de la desproporcion incisiva indica el déficit de
espacio que existe en ambas arcadas. Esta cifra tendra una variabilidad interindividual
dependiendo de la relacion de tamafio entre ambas denticiones radiogréfica del tamafio

mesiodistal maximo de los cuatro incisivos.(Frydman, 2005).

Existen 4 vias para resolver esta desproporcion incisiva a lo largo del periodo de

la denticidn mixta.

2.5.1 Diastemas Interincisivos

Es fisiolégico que existan diastemas entre los incisivos temporales y es un
espacio extra que compensa el déficit de espacio. La suma total del espacio sobrante

asciende a 4mm en la arcada superior y 3mm en la arcada inferior.(Mount, 2005).
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2.5.2 Crecimiento Transversal

A lo largo de la denticibn temporal hay un crecimiento continuo, gradual y
limitado que va ensanchando el arco dentario. En denticion mixta el crecimiento es mas
restringido, pero aumenta en ciertos momentos con mayor intensidad y asi, al hacer
erupcion mas hacia vestibular del lugar que ocupaban los predecesores temporales
haciendo el arco mas ancho conforme se va produciendo el cambio denticional

(Frydman, 2005).

Graber resumen de forma esquematica el valor medio dela expansion
espontanea que supondria la medicion de la diferencia de didmetro entre la denticién a

los 2 y alos 18 afios:

Aumento del diametro intercanino superior 5mm

Aumento del didmetro intermolar superior 4mm

Aumento del didmetro intercanino inferior 3mm

Aumento del diametro intermolar inferior 2mm

Estos datos simplificados muestran el ensanchamiento de los arcos, mayor en la
arcada superior que en la inferior y mas pronunciado en la parte anterior que en la

posterior de cada maxilar.

2.5.3 Erupcidn labial de los incisivos

Tanto los incisivos superiores como los inferiores tienen un trayecto eruptivo

como un componente mesial de adelantamiento que lleva al diente permanente a
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situarse en un punto mas adelantado que ocupa el predecesor temporal. Todo el arco
dentario avanza en la region anterior y crea mas espacio para el alineamiento incisal.
Se ha estimado que, por término medio, el incisivo superior hace erupcion 2,2 mm (1,3
mm, en el inferior) mas labial, lo que supone un aumento de 3mm en la longitud total

del arco dentario.(Frydman, 2005).

2.5.4 EIl Espacio de Deriva

Si realizamos un calculo del estimado del tamafio mesiodistal de los dientes
posteriores temporales con relacion a los permanentes se observan marcadas
diferencias entre los tamafos de los bicuspides y caninos deriva. La cuantia del
espacio de deriva calculada bilateralmente asciende por término medio q 3,4mm en la
arcada inferior y 1,8 mm en la arcada superior y puede servir también para aliviar

también el problema de falta de espacio.(Frydman, 2005)

23



CAPITULO I

3.  APINAMIENTO DENTARIO

3.1. DEFINICION DE APINAMIENTO

El apifiamiento dental se refiere a los dientes montados unos encima de otros,
es provocado por una incorrecta alimentacion, una mayor respiracion por la boca y
algunos malos habitos adquiridos, sobre todo en la infancia. Ademas de una mayor
incidencia de caries, las personas con este tipo de anomalia pueden tener problemas a

la hora de hablar y puede afectar la autoestima. (Vanarsdall, 2009).

Este apifiamiento se produce porque existe una diferencia entre el tamafio de los
dientes y el espacio que hace falta para que estén alineados. Esto conlleva a veces a
gue los dientes no salgan y se queden dentro del hueso, en otros casos los dientes si

salen pero guedan montados entre si. (Manns Freese, 2007).

3.2. ETIOLOGIA DEL APINAMIENTO

El apifiamiento dental se produce cuando no hay suficiente espacio en la
mandibula o el maxilar para albergar todos los dientes.La etiologia del apifiamiento
dental es multifactorial, por lo tanto las causas del apifiamiento de los dientes son
multiples. Encontramos teorias que incluyen un origen evolutivo del ser humano,
fendmenos de compensacion dentoalveolar, cambios debidos a los ultimos brotes de
crecimiento y a la maduracién final de la cara. La erupcién de los terceros molares
también ha sido citada como una de las causas, ya que existe una coincidencia de la
erupcion de las muelas del juicio con la aparicion del apifiamiento, aunque hay gran

controversia ya que existen estudios que demuestran que no existe relacion (hay
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pacientes que tienen apifiamiento y no tienen muelas del juicio). (Harfin. Rodriguez,

2010).

El apifiamiento dental se refiere a los dientes montados unos encima de otros,
es provocado por una incorrecta alimentacion, una mayor respiracion por la boca y
algunos malos habitos adquiridos, sobre todo en la infancia. Ademas de una mayor
incidencia de caries, las personas con este tipo de anomalia pueden tener problemas a

la hora de hablar y puede afectar la autoestima. (Harfin. Rodriguez, 2010).

Este apifiamiento se produce porque existe una diferencia entre el tamafio de los
dientes y el espacio que hace falta para que estén alineados. Esto conlleva a veces a
gue los dientes no salgan y se queden dentro del hueso, en otros casos los dientes si

salen pero quedan montados entre si.

3.2.1 Herencia

En los dltimos afios, debido a un estudio mas profundo sobre la etiologia o
causas de la maloclusién, ha habido un interés mayor por el patron hereditario, por

supuesto sin dejar de reconocer también la fuerte influencia del medio ambiente.

En una discusion de los factores causales es razonable pensar que los hijos
heredan algunos caracteres de los padres. El patron de crecimiento y de desarrollo
posee un fuerte componente hereditario que afecta a la morfologia dentofacial y
podemos encontrar crecimientos aumentados de mandibula o, al contrario, falta de
crecimiento y desarrollo de la mandibula, de la misma manera se puede manifestar

estos tipos de crecimientos en el maxilar superior que produce “malas mordidas” que
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afectan la salud buco-dental de los pacientes. La morfologia dentofacial también es

afectada por el tipo facial hereditario. (Ganut Brusola, 2005)

En el apifamiento dentario influye la herencia, debido a la tendencia a
desarrollar las mismas estructuras 6seas y dentarias de los progenitores generaciones

tras generaciones.

El apifiamiento no siempre tiene los mismos motivos, ya que la evolucion y
desarrollo dental en cada persona es diferente, aunque en muchos casos se da
simplemente por herencia genética por esta razon hay mas tendencia al apifiamiento
cuando las personas tienen los dientes grandes iguales a los de su padre o los huesos

pequefios iguales a los de su madre y viceversa. (Harfin. Rodriguez, 2010).

3.2.2 Estructuras Esqueléticas

Los dientes estan enclavados en los maxilares y toda anomalia en el volumen o
posicion 6sea influye en la relacion interdentaria. Por lo tanto, cualquier condicion
patolégica que afecte al desarrollo de los maxilares, asi como los traumatismos o
infecciones sufridas en periodos de crecimiento, repercutira en el esqueleto facial
condicionando el apifiamiento. El hueso basal subyacente y otras estructuras 6seas

craneales asociadas se heredan parcialmente. (Norton, 2012).

3.2.3 Tejidos blandos

La falta de tonicidad muscular en los labios, asi como su incompetencia en el
cierre bucal, son definitorios en la posicion dentaria anterior. La estabilidad de la

denticion viene determinada por el equilibrio de las fuerzas ambientales que le rodean.
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Los dientes estan equilibrados por la presion de la musculatura lingual por dentro y por
la de los labios y las mejillas por fuera. Un incisivo o0 un molar se mantiene en posicion,
porque las fuerzas que sobre él actuan en distintas direcciones, con diferentes
intensidades y ritmos, se anulan y antagonizan entre si. La falta de contacto deja a los
dientes anteriores libres de la proteccion labial predisponiendo al adelantamiento o

protrusion de los incisivos por la presion lingual. (Norton, 2012).

3.2.4 Micrognatismo

El primer factor etiologico del apifiamiento es la desproporcion entre el tamafio
de la denticion y el tamafio de los maxilares que albergan esos dientes. En condiciones
Optimas existe espacio suficiente para que los dientes hagan erupcion y se acomoden
sin apifiamiento o solapamiento. En denticion temporal, es fisiologica la existencia de
diastemas y que haya exceso de espacio, que sera aprovechado por las piezas
permanentes. En denticion permanente, tanto el que los dientes estén en contacto
como que existan espacios interproximales abiertos es aceptado como situacion
favorable, aunque lo mas frecuente es el apifiamiento por desproporcion entre el
volumen de los maxilares y el diametro mesiodistal de las piezas permanentes.
(Aguilera, Cardenez y Dominguez, 2005).

3.2.5 Caries dental

La caries proximal es especialmente responsable por la reduccién en la longitud
del arco. Esto puede provocar la migracion de los dientes adyacentes o la inclinacion
de los dientes adyacentes en el espacio disponible. La caries puede también conducir a
la pérdida prematura de los dientes deciduos o permanentes. Una reduccion sustancial

en la longitud del arco es de suponerse, si varios dientes adyacentes comprometidos
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por caries proximales son dejados sin restauracion alguna. En un estudio se observo
que la principal causa de pérdida de la longitud del arco dentario en nifios es la caries
interproximal, con un 85.2 %, seguido por la pérdida temprana de las piezas deciduas
con un 50.5 %. (Barrancos, 2006).
3.2.6 Restauraciones Defectuosas

La oclusion se refiere al alineamiento de los dientes y la forma como ajustan los
dientes superiores e inferiores (mordida). Los dientes superiores deben encajar o
ajustar ligeramente sobre los inferiores. Las puntas de los molares deben encajar en
los surcos de los molares opuestos. Los dientes superiores impiden que las mejillas y
los labios sean mordidos y los dientes inferiores protegen la lengua Las maloclusiones
pueden ser ocasionadas debido a las restauraciones dentales defectuosas. La
restauracion proximal sub contorneada puede conducir a una disminucion significativa
de la longitud del arco especialmente en los molares deciduos. Las restauraciones
proximales sobre contorneadas podrian sobresalir en el espacio a ser ocupado por un
diente sucedaneo resultando en una reduccién de este espacio para este diente.
(Bardoni, 2010).

3.2.7 Anomalias de numero

Las anomalias de numero de los dientes se refieren al aumento o disminucién
del nimero de dientes en el arco dentario y no es necesario afirmar que si no se
presentan el nUmero correcto de dientes en los maxilares, es posible que se desarrolle
una maloclusion. Cada maxilar esta disefiado para dar cabida solamente a un numero
especifico de dientes a una edad particular. Sin embargo si el niumero de dientes

presentes aumenta, o el tamafo de los dientes es anormalmente grande, puede causar
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apifiamiento u obstaculizar la erupcién de los dientes sucedaneos sus posiciones
ideales. (Bardoni, 2010).

Dentro de las alteraciones de numero encontramos: agenesia dentaria vy
supernumeraria.

La agenesia dental es una de las anomalias craneofaciales mas comunes en el
desarrollo humano. Se define como un desorden heterogéneo determinado
genéticamente que se manifiesta como la usencia de uno o mas dientes.

Los dientes supernumerarios son dientes que aparecen de forma adicional al
numero de piezas de la dotacién dental normal (que es de 20 dientes deciduos o “de
leche” y 32 permanentes). (Villafranca, 2007).

Aparecen aproximadamente en el 2.5% de la poblacion. Aunque la causa es
desconocida existe una cierta predisposicion hereditaria. Cuando la anomalia se
restringe a dientes supernumerarios, con frecuencia se hereda con un caracter
autosdmico recesivo. Si llegan a erupcionar pueden ocasionar apifiamiento en la
denticion normal. Si permanecen incluidos en los maxilares pueden ocasionar
reabsorcion radicular, interferir con la secuencia de erupciéon normal y los foliculos de
los dientes no erupcionados pueden degenerar en quistes dentigeros (foliculares).

(Enrrique., 2008).

3.2.8 Pérdida prematura de dientes deciduos

La denticién temporal establece una guia de erupcién a través de la cual se
abrirdn camino los dientes definitivos para colocarse en la arcada o arco dentario en la

posicion que les corresponde. Es por este motivo que la pérdida prematura de
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cualquier pieza requerira siempre una atencion especial. Esta pérdida dentaria conlleva
una pérdida de espacio con la consiguiente reduccion de la longitud de arcada; es
decir, disminuye la longitud de hueso alveolar destinado a albergar los dientes
permanentes lo que ocasionard, al erupcionar estos ultimos, alteraciones oclusales y

malposiciones dentarias de diferentes grados en funcidn del caso. (Weelers, 2010).

3.2.9 Erupcion tardia de dientes permanentes

En la denticion permanente, lo habitual es que la erupcion precoz se deba a
extracciones tempranas de los de leche, y por tanto se trata de dientes aislados. Se
considera erupcion tardia cuando el primer diente erupciona en la denticion primaria
después del decimocuarto mes y en la denticibn permanente cuando lo hace a partir de

los 8 afios de edad. (Ganut Brusola, 2005).

La naturaleza ha provisto una secuencia particular para la erupcién de los
dientes individuales en cada arco. Esta secuencia de erupcion tiene un cierto rango de
flexibilidad incorporado también; pero si uno de los dientes no ocupa su lugar
designado en esta secuencia hay una probabilidad de migracién de los otros dientes en

el espacio disponible. (Ganut Brusola, 2005).

3.3CLASIFICACION DEL APINAMIENTO DE ACUERDO AL GRADO O
MAGNITUD

3.3.1. Apifiamiento leve o ligero

En este grupo, se hallan los casos en los cuales existe espacio suficiente para

todos los dientes permanentes. Durante la transicion de la denticion primaria a la

30



permanente (denticion mixta), puede presentarse un apifiamiento en el segmento

anterior, expresado por el desplazamiento o rotacién de algun diente. (Frydman, 2005).

La falta de espacio es de 1 a 3 mm en donde puede resolverse por si mismo, por
los procesos normales de crecimiento de edad. En caso de no resolverse por si solo la

correccién se puede lograr por medio de un desgaste proximal.

3.3.2 Apifiamiento moderado

Se consideran dentro de este grupo, aquellos casos en los que se observa una
pronunciada irregularidad en el alineamiento de los incisivos y la falta de espacio se
encuentra entre 3 a 5mm, sin anomalias en la zona de apoyo. Este apifiamiento lo
podemos corregir con un desgaste interproximal y la vestibularizacién ligera de los

incisivos inferiores, la extraccion no suele estar indicada. (Graber, 2007).

3.3.3 Apifiamiento severo

En este grupo, entran los casos donde la falta de espacio se encuentra en 5 a
9mm, la posicion de los dientes es que aunque sea un diente, se encuentre fuera de la

arcada.

La correccion de este apifiamiento se puede realizar con o sin extracciéon. La
decisién dependera de las caracteristicas de los tejidos duros y blandos del paciente y
de la forma de controlar la posicion final de los incisivos; para la extraccion se puede
optar entre diferentes dientes, pudiendo seleccionar un incisivo inferior permanente. Si
la discrepancia es mayor a 10mm casi siempre se recurre a la extraccion para

conseguir espacio suficiente. Los candidatos idoneos son los cuatro primeros
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premolares o tal vez los primeros premolares superiores y los incisivos laterales
inferiores; la extraccibn de los segundos premolares no suele ofrecer resultados
satisfactorios debido a que no proporciona espacio suficiente en los casos con

apifamientos graves. (Palma Cerdenas, Sanchez Aguilera, 2010).

3.4 CLASIFICACION DE ACUERDO A LA CAUSA QUE LO PRODUCE

3.4.1 Apifiamiento Primario

Se entiende cuando este se presenta desde el momento de la erupcion dentaria
y como consecuencia de una relacion negativa entre el ancho dentario y la longitud del
arco.
Este se debe a la influencia del factor genético. Asi, cuando los padres han tenido los
dientes apifiados, es frecuente que los hijos también los tengan. En la actualidad se
tiende a creer que el apifiamiento es la suma de la interaccion de genes, en la herencia
del volumen de los maxilares y de los dientes. Asimismo la tendencia en la evolucion
del hombre es a aumentar el volumen de la cabeza y a llevar a los huesos maxilares
hacia atras. Por ello, se tiende a reducir, conforme evoluciona la especie, a tener los
huesos de la boca mas pequefios. (Diez Cubas, 2008).
Por otra parte también influye la dieta de las personas, los expertos recomiendan a los
padres no abusar de las comidas blandas como cereales y comidas de bebé, pues
"ingerir este tipo de alimentos hace que los musculos y los huesos se vuelvan débiles y
no se desarrollen correctamente”. Los expertos aconsejan ir afladiendo poco a poco
comidas mas duras en la dieta de los nifios como manzanas 0 carne, para que

empiecen a masticar. La presencia de mas dientes en la boca de lo normal, dientes
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extra, hace que se necesite también mas espacio en los huesos para que queden
alineados. (Harfin. Rodriguez, 2010).

3.4.2 Apifiamiento Secundario

Se produce tardiamente y puede presentarse tanto en normo oclusion como en
mal oclusién. Su etiologia puede estar relacionada con habitos, colapso oclusal
posterior, problemas de pérdida de dimension vertical, etc. Esto produce un
desequilibrio entre los musculos de la lengua, mejillas y labios que repercute en la
posicion de los dientes. Por otra parte, la pérdida prematura de dientes hace que se
tenga menor espacio. Esto se da sobre todo si se pierden las piezas dentarias

deciduas.(Diez Cubas, 2008).

3.4.3 Apifiamiento por recidiva de un tratamiento de ortodoncia previo

Es una de las manifestaciones mas frecuentes en el paciente adulto. No es facil
determinar si se produce por haber recibido un tiempo de retencion incorrecto, si es
una respuesta al patron de crecimiento mandibular tardio o a la disminucion continua

del largo del arco mandibular.

Puede ser que el apifiamiento se presente de forma aislada y sélo afecte a un
cierto grupo de dientes o exista también una alteracién en la forma de contactar entre

si. (Zara, 2008).
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CAPITULO Il
4. PREVENCION DEL APINAMIENTO

4.1PREVENCION PRIMARIA

La placa dentobacteriana constituye un factor causal importante de las dos
enfermedades mas frecuentes: caries y periodontopatias por eso es fundamental
eliminarlo a través de los siguientes métodos como; cepillado de dientes, encias y
lengua ,uso de medios auxiliares hilo dental, cepillo inter dentario, palillos, estimulador

interdental e irrigador bucal, y uso de pasta dental o dentifrico. (Jimenéz, 2005).

4.2EVITAR CIERTOS HABITOS BUCALES

Un habito puede ser definido como la costumbre o practica adquirida por la
repeticion frecuente de un mismo acto, que en un principio se hace de forma
consciente y luego de modo inconsciente, como son la respiracion nasal, masticacion,
el habla y la deglucién, considerados fisioldgicos o funcionales, existiendo también
aquellos también no fisioldgicos entre los cuales tenemos las succion del dedo, la

respiracion bucal y la deglucion atipica. (Barrancos, 2006)

Los habitos no fisiolégicos.- Son uno de los principales factores etiolégicos
causantes de maloclusiones o deformaciones dentoesqueléticas, los cuales pueden
alterar el desarrollo normal del sistema estomatognatico y causar un desequilibrio entre
fuerzas musculares orales y periorales, lo que conlleva al final a una deformacion ésea
gue va a tener mayor o menor repercusion segun la edad en que se inicia el habito,
cuanto menor es a edad, mayor es el dafio, porque el hueso tiene mas capacidad de

moldearse. Si actuamos de manera temprana tendremos mas posibilidades de
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modificar el patron de crecimiento de los maxilares y el desarrollo de los arcos
dentarios, al igual que si eliminamos el habito deformante antes de los 3 afios edad los

problemas pueden corregirse espontaneamente. (Lugo, Toyo, 2011).

Los habitos bucales son de indudable causa primaria o secundaria de mal
oclusiones o deformaciones dentomaxilo faciales. Suelen considerarse reacciones
automaticas que pueden manifestarse en momentos de estrés, frustracion, fatiga o
aburrimiento. Asi como aparecer por falta de atencién de los padres al nifio, tensiones

en el entorno familiar, inmadurez emocional.(Lugo, Toyo, 2011).

Los habitos bucales como la interposicion lingual o deglucion atipica, succién
digital o uso del chupdn, y la respiracion bucal, pueden incidir directamente en la
génesis de problemas ortopédicos y ortodéncicas. Al interferir en el normal desarrollo
de los procesos alveolares, estimulando o modificando la direccion del crecimiento en
ciertas estructuras, pueden generar; mordidas abiertas anteriores y o laterales,
protrusiones dentarias, protrusiones dentoalveolares, inhibicion en la erupcion de uno o

varios dientes. (Lugo, Toyo, 2011).
4.2.1 Succion digital

Dentro de la succién digital tenemos dos tipos, la primera es la succién del
pulgar la cual consiste en introducir el dedo pulgar dentro de la cavidad oral; y la
segunda la succién de otros dedos que consiste de igual forma introducir otros dedos

en la cavidad bucal. (indice, indice y medio, medio y anular, varios dedos).

En el habito de succion digital, al igual que ocurre con otros habitos orales, las

presiones andémalas que se producen pueden producir desviaciones en el crecimiento
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normal de las estructuras dentofaciales, que se manifestardn o no dependiendo de una
serie de factores moduladores a considerar, relacionados con el habito en si mismo o
con el substrato esquelético donde actian: tiempo de duracion, frecuencia e intensidad

del habito. (Barras Sanchez, 2004).

El tiempo de duracién es fundamental para la manifestacion de las alteraciones
observadas, tal y como demuestran los estudios de biomecéanica. La intensidad,
aunque de menor importancia, requiere consideracion dado que en determinados
casos la insercion del dedo en boca es completamente pasiva mientras que en otros
casos la conducta de succion va acompafada de una gran contraccion de toda la

musculatura perioral.(Barras Sanchez, 2004).

Por tales motivos este habito se considera que el habito influye de un modo
negativo en el desarrollo buco dentario desde la erupciéon completa y asentamiento de
la denticiéon temporal, demostrandose que produce efectos perjudiciales a nivel dentario

a partir de los cuatro o cinco afios de edad. (Barras Sanchez, 2004).

Numero de dedos implicados y su forma de colocacion. Lo mas frecuente es la
utilizacion del pulgar, aunque, a veces, son varios los dedos succionados. Asimismo es
importante la forma de introducirlo en la boca; si apoya sobre los incisivos inferiores y
en este caso, si lo hace la superficie dorsal del dedo (tiene un efecto mas nocivo al
actuar de fulcro) o la superficie palmar, si alcanza la boveda palatina. (Barras Sanchez,

2004).

36



Se debe realizar un analisis completo de la oclusion y del patron de crecimiento
en los pacientes con tendencia vertical de crecimiento los efectos del habito suelen ser

MAas nocivos.

Tal es el caso del paciente en la primera fase de la denticion mixta que presentamos,
en el que el habito de succién y las alteraciones de la oclusion que presentaba
coexistian con una tendencia al crecimiento vertical; ello nos obligd a tratar el habito y
las condiciones existentes, mediante tratamiento ortodoncico-ortopédico (Enrrique.,

2008).

El andlisis completo de los factores relacionados con el habito y de los efectos
observados a nivel bucodental, junto con la valoracion psicologica del paciente
respecto a la existencia de disturbios psicolégicos, colaboraciéon del paciente,
consciencia/inconsciencia del habito y la cooperacion de los padres, nos daran las
pautas del momento ideal de actuacion para la interrupcion del habito. En términos
generales, parece que existe consenso en no actuar antes de los cuatro o cinco afos
de edad pero tampoco se debe demorar el tratamiento sin justificacion, intentando
normalizar la oclusiébn antes del recambio dentario completo para evitar un

acrecentamiento de las anomalias (Lugo, Toyo, 2011).

Las repercusiones de este habito derivan de la posicion baja de la lengua que
deja de ejercer presion sobre el paladar, de la hiperactividad de los musculos
buccinadores que tienden a comprimir el paladar, de la presion pasiva del dedo sobre

las arcadas dentarias y de la fuerza que ejerce el dedo contra el paladar.
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La Succidn del pulgar: Los musculos activos en este habito tienen la funcién de crear
un vacio en la cavidad oral. La mandibula se deprime por accion del pterigoideo
externo, aumentando el espacio intraoral y creando una presion negativa. (Posada,

2005).

Succion del dedo indice: Puede producir mordida abierta unilateral, y/o
protrusion de uno 0 mas incisivos o0 caninos, la succion del dedo indice y medio puede
producir una mordida abierta, y/o la protrusibn de uno o mas incisivos 0 caninos,
mientras que la succiéon del dedo medio y anular: Puede producir una mordida abierta
unilateral, protrusién de uno o mas incisivos o caninos, intrusion o retro inclinacion de

los incisivos antero inferiores.(Bardoni, 2010).

Succién de varios dedos Producen problemas similares, esto va a depender del

numero de dedos utilizados, la frecuencia y la intensidad de la succion.

También el dedo que se chupa se torna aplanado y con un callo en el dorso
producido por los incisivos superiores; aumento de la distancia horizontal entre los
dientes superiores e inferiores cuando estos estan en contacto. (Harfin. Rodriguez,

2010).

Tratamiento

Los datos de la literatura sugieren que el tratamiento del habito de la succién del
pulgar es apropiado a partir de los 4 aflos de edad si el problema es crénico y se

presentan sintomas incipientes de los problemas dentales antes sefialados.
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Los tratamientos disponibles para este habito se clasifican en tres categorias:
tratamientos psicolégicos (persuasivos), utilizacion de dispositivos ortodoncicas que

dificultan el habito y tratamiento miofuncionales (Barras Sanchez, 2004).

4.2.2 Interposicion lingual

La interposicion lingual consiste en la ubicacion de la lengua entre las piezas
dentarias, ya sea en la zona anterior (a nivel de incisivos) o entre los sectores laterales
(a nivel de molares) observada en reposo y/o durante las funciones de deglucion y fono
articulacion. En condiciones normales la porcion dorsal de la lengua toca ligeramente el
paladar mientras que la punta descansa a nivel del cuello de los incisivos

superiores.(Barras Sanchez, 2004).

En la interposicion lingual en reposo, la lengua se ubica entre los dientes en
forma inactiva, pudiendo interponerse también entre los labios (haciendo mas facil su

deteccién). Esto podra causar una deformacion del hueso y mal posicién dentaria.

La deglucion con presién atipica de la lengua, se clasifica en;tipo | la cual no
causa deformacion, tipo Il con presién lingual anterior: la lengua durante la deglucion

ejerce presion sobre los dientes anteriores por lingual o entre ellos.

Las deformaciones son, mordida abierta anterior dentro de la cual la presion se
realiza en la region anterior y la deglucion se efectia con los dientes desocluidos y la
lengua se queda en una posicidon que parece que va a ser mordida. En consecuencia,
hay una mordida abierta anterior.En la mordida abierta y vestibuloversion, la lengua

ademas de interponerse entre los dientes en la region anterior, ejerce también una
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presion anterior, y hace que los incisivos anteriores y/o inferiores exhiban una severa

inclinacion vestibular (vestibuloversion).(Diez Cubas, 2008).

Finalmente la mordida abierta anterior, vestibulo version y mordida cruzada
posterior, se da el mismo cuadro anterior, asociado a una mordida cruzada posterior
uni o bilateral a la altura de los molares, debido a la ruptura del equilibrio muscular

entre la lengua y los musculos del carrillo. (Harfin. Rodriguez, 2010).

4.2.3 Respirador bucal

La respiracion normal también llamada respiracion nasal, es aquella en la que el
aire ingresa por la nariz sin esfuerzo con un cierre simultdneo de la cavidad oral. Se
crea asi una presion negativa entre la lengua y el aladar duro en el momento de la
inspiracion. La lengua se eleva y, al apoyarse intimamente contra el paladar ejerce un

estimulo positivo para su desarrollo.

Las fosas nasales limpian y caldean el aire antes de conducirlo hacia las vias
aéreas, y la cavidad bucal solo debe intervenir en la respiracion en aquellos casos de
esfuerzos fisicos cuando el aire inspirado por las fosas nasales resulta ineficiente. (Sih,

2008).

Cualquier obstaculo para la respiracién nasal deriva en respiracion por la boca.
En estos casos la lengua adopta una posicion descendida para permitir el paso del flujo

del aire.

Este fendmeno acarrea dos consecuenciaspor una parte provoca una falta de

crecimiento transversal del maxilar superior al quedar sometido a las fuerzas
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centripetas de la musculatura mimica, especialmente del musculo buccinador, esto se
manifiesta clinicamente con un maxilar superior estrecho, elevacion de la béveda
palatina y apifiamiento y/o protrusion de los dientes anteriores. (Osteointegracion,

2009).

Por otro lado, la lengua descendida esta asociada con un crecimiento rotacional
posterior de la mandibula con apertura del eje facial y aumento de altura facial inferior.
Este tiempo de crecimiento se ve favorecido también por la mayor apertura bucal que

tienen estos pacientes en la posicién de reposo mandibular.(Osteointegracion, 2009)

Dentro de las maloclusiones mas frecuentes causadas por la respiracion bucal
estan la Clase Il division 1, clase Ill, mordida cruzada posterior, patrones dolico
faciales, altura facial inferior aumentada, extrusion de piezas dentarias, mordida Abierta

Anterior.(Barras Sanchez, 2004).
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CAPITULO IV

5.  TRATAMIENTO DEL APINAMIENTO

5.1 Desgaste interproximal

Consiste en la eliminacion en varias sesiones de una pequefia cantidad de
esmalte de cada pieza dental. Este técnica solo debe realizarse en pacientes adultos
con buena higiene y tras cada sesion someter los dientes a un proceso de fluorizacién
de manera que el esmalte se remineralice y no quede dafiado. Con esta técnica

pueden resolverse apifiamientos de 6—7 mm. (Harfin. Rodriguez, 2010).

5.2. Ortodoncia

La ortodoncia es una especialidad de la Odontologia que se encarga de todo
estudio, prevencion, diagnéstico y tratamiento de las anomalias de forma, posicion,
relacion y funcion de las estructuras dentomaxilofaciales; siendo su ejercicio el arte de
prevenir, diagnosticar y corregir sus posibles alteraciones y mantenerlas dentro de un
estado Optimo de salud y armonia, mediante el uso y control de diferentes tipos de

fuerzas (Ustrell,Duran, 2005).

El afan por corregir los dientes apretados, irregulares o salientes es muy antiguo,
pues hay constancia de que ya en el siglo VIII a.c. se intentaba solucionar tales
anomalias. Entre los hallazgos etnograficos del mundo griego y etrusco figuran

aparatos ortodonticos de magnifico disefio.(Frydman, 2005).
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5.3 Inclinacion vestibular

Con ortodoncia las piezas dentales pueden inclinarse hacia vestibular, es decir,
hacia los labios, con lo cual se obtiene mas espacio para la alineacion dental.

(Frydman, 2005).

5.4 Distalizacién de piezas

Las piezas pueden desplazarse hacia las zonas posteriores de los maxilares con

la consiguiente ganancia de espacio en la zona anterior. (Frydman, 2005).

5.5 Expansion o disyuncion maxilar

Se realiza en el maxilar superior con técnicas ortodéncicas y mas que todo en el
periodo de la nifiez o adolescencia y si es en la mandibula la expansion solo puede

realizarse quirirgicamente. (Navarro Vila, 2008).

5.6 Extracciones dentales

Cuando la falta de espacio es grande debe recurrirse a las extracciones
dentales. Como habras visto seguramente a muchas personas les sacan los segundos

premolares para ganar espacio antes de colocar la ortodoncia.(José Antonio, 2006).

Todo depende de tu caso y severidad, no te puedo decir cual es el mas indicado
para ti, pero si el apifiamiento es severo y ya tienes algo movido los dientes vas a tener
que utilizar los brackes igual o en todo caso un aparato removible por algun tiempo si

es leve el caso. (Vanarsdall, 2009).
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6. MATERIALES Y METODOS

La presente Investigacion es de tipo transversal, descriptivo y observacional, mediante
la cual se estudia la prevalencia de apifiamiento dentario en los estudiantes de género
masculino y femenino de 18 a 30 afios de edad de la Universidad Nacional de Loja
modalidad presencial, periodo mayo — julio de 2014. El area de estudio en la que se
realizd fue en las instalaciones de la Universidad Nacional de Loja contando con
universo de 8228, que conforman parte del Macro proyecto denominado
“VALORACION INTEGRAL DEL ESTADO DE SALUD BUCODENTAL DE LOS Y LAS
ESTUDIANTES DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA MODALIDAD DE
ESTUDIOS PRESENCIAL, en donde se realiz6 la construccion colectiva de una base
de datos, en la que constan las variables que se tomaran en cuenta para el analisis de
la condiciébn de salud-enfermedad bucodental de los y las estudiantes de la UNL
modalidad de estudios presencial, para lo que se aplic6 una historia clinica
odontoldgica. Tomando en cuenta los resultados de la base de datos del macro-
proyecto de la Carrera de Odontologia, se escogi6 de acuerdo al interés de
investigacion las variables correspondientes a prevalecia de apifiamiento dentario,
segun el sexo masculino y femenino, segun rangos de edad, como del sector anterior y
posterior. El presente estudio es de tipo transversal ya que nos permite analizar una o
varias variables al mismo tiempo durante un tiempo indicado con fecha de inicio y
culminacién. En este caso de la prevalencia de apifiamiento, por sexo, edad y sector
todas al mismo tiempo durante el tiempo estimulado sin necesidad de seguimiento.
Descriptivo: Ya que describe los datos y caracteristicas de la poblaciéon o fenémeno en

estudio nos permite determinar como es y cOmo esta la situacion de las variables.
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Estudia la prevalencia o incidencia, en quienes, donde, y cuando se presenta el
fendbmeno. En este caso nos ayuda a determinar cuantos estudiantes de la
Universidad Nacional de Loja presentan apifiamiento dentario, y asi mismo la situacién
de cada una de las variables propuestas. Observacional: Dentro de este estudio no hay
intervencion por parte del investigador, este se limita a medir las variables que define
en el estudio. Cuando el investigador observa describe y analiza sobre las personas o
grupos sin intervenir. Es nuestra investigacion se observo clinicamente a cada uno de
los estudiantes, junto con la ayuda de la historia clinica y describiendo en la misma lo
que la poblacién presentaba en dicho momento, teniendo una vision clara, real y actual

del problema.

Para el desarrollo de esta investigacion se necesitd de una historia clinica para la
recopilacion de datos informativos y fotografias de los casos encontrados. La muestra
fue de 894 estudiantes de la modalidad de estudios presencial, de las Carreras de la
UNL, que corresponden a la muestra del universo del macroproyecto. La muestra de
este estudio fue de 431 estudiantes que presentaron apifiamiento dental diagnosticado
durante la valoracién odontolégica, los cuales representan el 48,21%. Entre los criterios
de inclusién tenemos: estudiantes comprendidos en edades de 18-30 afios de edad
cumplidos al 1 de Mayo de 2014, que deseaban participar y expresaban su
consentimiento por escrito y estudiantes que presentaron apifiamiento dental, en
cuanto a los criterios de exclusion tenemos: estudiantes menores de 18 afios y
mayores de 30 afios, cumplidos al 1 de Mayo de 2014, que habiendo sido
seleccionados aleatoriamente no desearon participar en la investigacion, estudiantes

gue estuvieron incapacitados de realizarse el examen odontolégico, y que no
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presentaron apifiamiento dental. Dentro de los instrumentos se utilizo la historia clinica
odontolégica, los recursos humanos estuvieron conformados por: docentes vy
estudiantes del décimo modulo de la carrera de odontologia, personal administrativo, y
estudiantes investigados de la Universidad Nacional de Loja en el periodo mayo —julio
del 2014, los recursos materiales empleados en la presente investigacion consistieron
en: set de diagnéstico, materiales de Bioseguridad, computadora. Luego de haber
constituido la muestra tanto en hombres como en mujeres y contando con el
consentimiento de cada uno de los seleccionados se procedi6é de la siguiente manera:
Se inici6 el respectivo diagnéstico clinico estomatognatico con la ayuda de un set de
diagnostico por paciente, para la determinacion del apifiamiento dental se establecio
observar y valorar clinicamente: la posicion de los dientes dentro de las arcadas
dentarias, si existia vestibularizacion, intrusion, mesializacion, distalizacion, giroversion,
macrodoncia, dientes fuera de oclusion, presencia de terceros molares, presencia
dientes supernumerarios, dientes mal alineados, dientes superpuestos. De acuerdo a
definiciones dadas sobre apifiamiento dental por distintos autores;como Ilo
define,(Saludalia, 2008) el apifiamiento dental es una de las alteraciones en la posicion
de los dientes mas frecuentes en la poblacién dentro de la consulta clinica diaria. Los
dientes aparecen montados o solapados unos sobre otros, el apifiamiento se produce
porque existe una diferencia entre el tamafio de los dientes y el espacio que hace falta
para que estén alineados, segun (Frydman, 2005)el apifiamiento dental consiste en los
dientes girados amontonados o mal colocados debido a la falta de espacio en la
mandibula o maxilar, sus causas son multiples principalmente genético, asi mismo la

perdida temprana de piezas temporales, reduciendo el espacio necesario para los
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dientes definitivos y provocando que estos erupcionen girados por esta falta de
espacio; cada uno de estos autores indica claramente lo que apifiamiento dental y el
cual se lo puede observar y revelar clinicamente durante la consulta dental. Los datos
obtenidos del examen bucal acerca de la prevalencia de apifiamiento dentario se
registraron en la historia clinica; completo este proceso como medida de promocion de
la salud bucodental se les explico las causas, consecuencias y prevencion del
apifiamiento y asi, evitar futuros problemas que conlleva dicha alteracion oral. Los
datos se ingresaban diariamente estableciendo una base de datos, posteriormente se
elaboraron las tablas estadisticas en las cuales se utiliz6 la prevalencia puntual, la cual
hace referencia al nimero de casos que se han producido de un evento en una
poblacion en un determinado momento comprobando asi de manera eficaz la
prevalencia en apifiamiento dentario. Dentro del Andlisis Estadistico para controlar y
analizar los resultados del presente estudio, los datos obtenidos fueron introducidos en
el programa Epi -info, siendo este un programa de software destinado a analizar los
datos con las estadisticas de uso basico en epidemiologia, con una confiabilidad del

95% y un margen de error del 5%.
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7. RESULTADOS

Tabla 1. APINAMIENTO DENTARIO

FRECUENCIA
APINAMIENTO (ESTUDIANTES) PORCENTAJE PREVALENCIA
PUNTUAL
SI 431 48,21% 0.48
NO 463 51,79% 0.52
Total 894 100,00% 1

Fuente: Historia Clinica elaborada por los estudiantes del décimo médulo de la carrera de odontologia.

Autora: Keila Alvarado.

INTERPRETACION

Se observa que la mayoria de estudiantes no presentan apifiamiento dental

representando un 51,79 %, mientras que un 48,21% con una prevalencia puntual de

0,48 presento apifiamiento dentario manifestando que no tenian conocimiento de dicha

patologia bucal presente, y la consecuencia de la misma al no tratarla a un debido

tiempo.
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Tabla 2. PREVALENCIA DEL APINAMIENTO DENTARIO CON RELACION AL

GENERO
GENERO FRECUENCIA PORCENTAJE PREVALENCIA
(ESTUDIANTES) PUNTUAL
Femenino 204 47.33% 0.47
Masculino 227 52.67% 0.53
TOTAL 431 100% 1

Fuente: Historia Clinica elaborada por los estudiantes del décimo médulo de la carrera de odontologia.
Autora: Keila Alvarado

INTERPRETACION

En la relacion de la prevalencia de apifiamiento dentario segun género, se determind
gue en el género femenino se presentaron 204 estudiantes con apifiamiento dentario
con una prevalencia puntual de 0.47 lo que corresponde a 47.33 %, mientras que en el
género masculino se presentaron 227 estudiantes con apifiamiento obteniendo una
prevalencia puntual de 0.53 que corresponde al 52.67%, dando un total de 431
estudiantes entre hombres y mujeres con apiflamiento dentario del total de la muestra

estudiada que corresponde a 894 estudiantes.
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Tabla 3. APINAMIENTO DENTARIO SEGUN EDAD

EDAD/ANOS FRECUENCIA PORCENTAJE | PREVALENCIA

(ESTUDIANTEYS) PUNTUAL
18-24 380 88,16% 0.88
25-30 51 11,84% 0.12
Total 431 100% 1

Fuente: Historia Clinica elaborada por los estudiantes del décimo mddulo de la carrera de odontologia.
Autora: Keila Alvarado

INTERPRETACION

Se observa que el apifiamiento dentario es mas frecuente en los estudiantes de 18-24

afios con una prevalencia de 0.88 cuyo porcentaje es el 88,16 %, mientras que en los

estudiantes de 25-30 afios presenta una prevalencia puntual de 0.12 que corresponden

al 11,84% este resultado se considera un problema de salud bucal debido a que la

mayoria de la poblacién lo presenta.
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Tabla 4. FRECUENCIA DE APINAMIENTO SEGUN LA EDAD EN REALCION CON EL

GENERO
EDAD/A | PORCENTAJE | PREVALENCIA | EDAD/ | pORCENTAJE | PREVALENCIA TOTAL
GENERO KOS PUNTUAL ANOS PUNTUAL
18-24 % 25-30 %
Femenino 180 47,36% 0.47 24 47,05% 0.47 204
Masculino | 200 52,64% 0.53 27 52,95% 0.52 227
TOTAL 380 100% 1 51 100% 1 431

Fuente: Historia Clinica elaborada por los estudiantes del décimo médulo de la carrera de odontologia.
Autora: Keila Alvarado

INTERPRETACION

Se observa que la frecuencia del apifiamiento dentario en los estudiantes de género
masculino de 18-24 afios es mas alta teniendo asi 200 estudiantes que presentan una
prevalencia puntual de 0.53 correspondiendo al 52,64%, seguido por las estudiantes de
género femenino de 18-24 afios con una poblacion de 180 resultando una prevalencia
puntual de 0.47, que representa el 47,36%, mientras que los estudiantes de género
masculino de 25 a 30 afios con un numero de 27 que constituye una prevalencia
puntual de 0.52 que equivale al 52,95%, el valor mas bajo lo presentaron las
estudiantes de género femenino de 25 a 30 afios con una poblacion de 24 obteniendo

asi una prevalencia puntual de 0.47 que pertenece al 47,05%.
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Tabla 5. APINAMIENTO DENTARIO SEGUN EL SECTOR

SECTOR FRECUENCIA PORCENTAJE PREVALENCIA
(ESTUDIANTES) PUNTUAL
Anterior 340 79% 0.79
Posterior 44 10% 0.10
Anterior/Posterior 47 11% 0.11
Total 431 100% 1

Fuente: Historia clinica elaborada por los estudiantes del décimo modulo de la carrera de odontologia.
Autora: Keila Alvarado

INTERPRETACION

Se observa que el apifiamiento dentario se presenta con mayor frecuencia en el sector
anterior presentandose asi 340 estudiantes que determina a una prevalencia de 0.79,
correspondiendo al 79 %, mientras que en el sector anterior/posterior la frecuencia es
de 44 estudiantes obteniendo una prevalencia puntual de 0.11 que simbolizan el 11%, y
finalmente el valor mas bajo lo presenta el sector posterior con 47 casos indicando una

prevalencia puntual de 0.10 que constituyen el 10%.

52



Tabla 6 . FRECUENCIA DE APINAMIENTO DENTARIO SEGUN EL SECTOR EN
RELACION CON EL GENERO

SECTOR GENERO PORCENTAJE P.P. GENERO PORCENTAJE P.P. TOTA
L
FEMENINO % MASCULINO %

Anterior 161 78,92% 0.7893 179 78,85% 0.7885 340
Posterior 21 10,29% 0.1029 23 10,13% 0.1013 44
Anterior/ 22 10,78% 0.1078 25 11,02% 0.1102 47
Posterior

TOTAL 204 100% 1 227 100% 1 431

Fuente: Historia Clinica elaborado por los estudiantes del décimo médulo de la carrera de odontologia.
Autor: Keila Alvarado

INTERPRETACION

Se observa que la frecuencia del apifiamiento dentario en los estudiantes de género masculino
es mas alto en el sector anterior teniendo asi 179 estudiantes presentando una prevalencia
puntual de 0.7885 que equivale al 78,85%, seguido por las estudiantes de género femenino con
una poblacibn de 161 pacientes obteniendo una prevalencia puntual de 0.7893 que
corresponde al 78,92%, continuando con el género masculino en el sector anterior/posterior
gue obtuvo 25 estudiantes con una prevalencia puntual de 0.1102, que corresponden al
11,02%, y el género femenino presento 22 estudiantes dando asi una prevalencia puntual de
0.1078, que equivalen al 10,78%, por otra parte los porcentajes inferiores se localizan en el
género masculino en el sector posterior con una poblacién de 23 alcanzando una prevalencia
puntual de 0.1013 que corresponde al 10,13% y por ultimo el sexo femenino con un total de 21

estudiantes manifestando una prevalencia puntual de 0.1029 que equivale al 10,29%.
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8. DISCUSION:

El apifiamiento dental es el segundo problema que se presenta en la cavidad
oral y que se encuentra presente en la mayoria de las personas, por eso es de suma
importancia en el campo de la Odontologia ya que afecta al sistema estomatognatico

de diversas maneras.(Lugo, Toyo, 2011).

Un estudio realizado en la ciudad de México a los alumnos de nuevo ingreso de
la Facultad de Odontologia de la Universidad Veracruzana (Medina, C. T. 2010) se
pudo observar que del total de alumnos analizados correspondiente a un nimero de
68, 40 estudiantes que representan el 58% presentaron apifiamiento y los 28 alumnos
restantes que equivale al 42% no presenté apifiamiento dental, comparando con
nuestro estudio los resultados revelan que de los 894 estudiantes analizados, 431
presentaron apifiamiento dental representando asi el 48,21 % y 463 estudiantes que
corresponde al 51,79% presenté ausencia de apifiamiento, demostrando asi en estos

resultados la prevalencia de apifiamiento dentario en la poblacién estudiada.

En el mismo estudio de la Universidad Veracruzana (Medina, C. T. 2010) se
investigd el apifiamiento dentario relacionado con el género en donde la poblacion
femenina fue méas afectada con un porcentaje de 62.5% pero cabe sefalar que existid
una poblacion mas alta de mujeres que hombres por lo cual se presume el resultado es
mas alto. En nuestra investigacion los resultados obtenidos revelan que el sexo
masculino es la poblacion con mayor prevalencia de apifiamiento con un porcentaje del
51,36% mientras que el género femenino presenta un porcentaje de prevalencia de el

45,13% con apifiamiento dentario.
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Un estudio realizado en una escuela de la ciudad de Quito durante el periodo
2010-2011, por el DR. LUIS ORTEGA, se identificé que el sexo masculino fue el mas
afectado con un 57% y las mujeres con un 43%, comparando con nuestro estudio,
existe un acuerdo en cuando al resultado de la prevalencia de apifiamiento dentario en
el sexo masculino sin embargo se debe mencionar que dentro de la poblacion
estudiada habia casos de denticiéon mixta lo cual puede ser un factor importante para
los resultados obtenidos.

Un estudio realizado en un colegio de la ciudad de Quito, en el afio 2011 por el
DR. HERRERA RUBEN; indica que de acuerdo a su estudio los resultados fueron los
siguientes; la zona mas afectada con apifiamiento dentario fue la zona anterior con
96% Yy en la zona posterior solamente se encontrd en un 1%, mientras que en nuestro
estudio los resultados revelan que la zona con mayor prevalencia de apifiamiento
dentario es el sector anterior con un 97%, y el sector posterior con un 10% fue el sector
menos implicado con apifiamiento dentario, nuestros datos concuerdan con los del
estudio en donde el sector anterior también fue el mas afectado con apifiamiento con lo
cual podriamos decir y afirmar que la prevalencia de apifiamiento se da en el sector

anterior.
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9. CONCLUIONES:

Se determindé que del total de la muestra estudiada que corresponde a 894
estudiantes, 431 estudiantes demostraron una prevalencia de 0.48 lo cual equivale al
48,21% con apifiamiento dental, mientras que 463 estudiantes con una prevalencia de
0.52 representando el 51,79% no presentaron apifiamiento, por lo tanto se concluyo

gue la mayor parte de los estudiantes no presentaron apifiamiento dental.

Se demostré que el apifilamiento dentario segun el género, es mas frecuente en
el género masculino presentando 227 estudiantes obteniendo asi una prevalencia
puntual de 0.53 con apifiamiento dentario dando un porcentaje del 52.67%, mientras
que el género femenino presento un nivel inferior mostrando 204 estudiantes indicando
una prevalencia puntual de 0.47 con un porcentaje del 47,33%, concluyendo que el

sexo masculino tuvo mayor prevalencia de apifiamiento dental.

Se demostro que el apifiamiento dentario es més frecuente en los estudiantes de
18-24 afos con una prevalencia de 0.88 cuyo porcentaje es el 88,16 %, mientras que
en los estudiantes de 25-30 aflos presenta una prevalencia puntual de 0.12 que
corresponden al 11,84%, este resultado se considera un problema de salud bucal

debido a que la mayoria de la poblacién lo presenta.

Asi mismo se demostr6é que el apifiamiento dentario se presenta con mayor frecuencia
en el sector anterior presentandose asi 340 estudiantes que determina a una
prevalencia de 0.79, correspondiendo al 79 %, mientras que en el sector
anterior/posterior la frecuencia es de 44 estudiantes obteniendo una prevalencia

puntual de 0.11 que simbolizan el 11%, y finalmente el valor mas bajo lo presenta el
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sector posterior con 47 casos indicando una prevalencia puntual de 0.10 que

constituyen el 10%.
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10. RECOMENDACIONES:

Elaborar exdmenes bucales a la poblacion estudiantil de la universidad Nacional
de Loja, para que mediante de estos, los jévenes estudiantes puedan tener
conocimiento de los problemas de salud bucal que adolecen y de esta manera tratarlos

a un debido tiempo y asi mejorar su estado de salud, tanto bucal como general.

Que este estudio sirva como referente para futuros estudios, investigaciones o
proyectos tomando en cuenta esta poblacién, y como punto de partida se considere a
esta prevalencia en apifiamiento dentario y se construyan estudios que busquen medir
y determinar los diferentes tipos apifiamiento dental que aquejan a esta poblacién

estudiantil.

Fomentar charlas y programas preventivos de salud oral, por parte de la
coordinacion de la carrera de odontologia con la participacion de los estudiantes a la
poblacién estudiantil de la Universidad Nacional de Loja, relacionados con la presencia
de apifilamiento dentario para detener a tiempo las consecuencias y afecciones que
trae consigo y de esta manera mejorar el estado de salud bucal de cada uno de los

estudiantes.
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2. ANEXOS
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12.1. HISTORIA CLINICA

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
CARRERRA DE ODONTOLOGIA

MACROPROYECTO: “VALORACION INTEGRAL DEL ESTADO DE SALUD BUCODENTAL DE LOS y LAS ESTUDIANTES DE LA
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA DE LA MODALIDAD DE ESTUDIOS PRESENCIAL”

HISTORIA CLINICA ODONTOLOGICA

DATOS DE FILIACION Ne HC
NOMBRES Y APELLIDOS GENERO: F | | m| |

Cl. ESTADO CIVIL: SOLTERO |:| CASADO |:| DIVORCIADO |:| UNION LIBRE |:|
FECHA DE NACIMIENTO: | | EDAD:| |

LUGAR DE NACIMIENTO | lLuGAR DE PROCEDENCIA: | liGAR DE RESIDENCIA: |
CARRERA:| | cicto: | | TeLérono: |

TRABAJA: Sl |:| NO I:I

ANTECEDENTES PERSONALES:

EN EL ULTIMO ANO HA SIDO DIAGNOSTICADO CON ALGUNA ENFERMEDAD  SI E NO E QUE ENFERMEDAD?I

ESTA UD. EN TRATAMIENTO FARMACOLOGIcO?  si[__]  ~o [_] auerarmaco? | |
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ALERGIAS SI |:| NO |:| CUAL? | |
EMBARAZO: S| |:| NO |:|

GASTRITIS Sl NO RertusoGastRico st ] no [
ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES

Seiiale en el casillero correspondiente si tiene familiares con las siguientes patologias y su parentesco
DIABETES MELLITUS  sI [ ] Parentesco | ] no

HTA SI E Parentescol | NO D
CANCER Sl D Parentescol | NO E

OTROS I I

HABITOS

CONSUMO DE ALCOHOL: una vez a la semana D mas de dos veces al mes D ocasionalmente E nunca E
CONSUMO DE CIGARRILLO:  muy frecuente E poco frecuente E nunca E

REALIZA ACTIVIDADFisicA: st [ | No [_] aue Activibap | |
oTROS: | |
HABITOS DE HIGIENE BUCAL
Optimo Cepilla 1 vez Utiliza hilo dental | NO
Regular Cepilla 2 veces Utiliza enjuague bucal Sl NO
Malo Cepilla 3 veces
Otros

CONTROL ODONTOLOGICO
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Optimo visitas al Odontdlogo
regular visitas al Odontélogo
malo visitas al Odontdlogo
PUNTOS DOLOROSOS

NEURALGIA DEL TRIGEMINO  SI |:|

FRONTAL posiTivo [_JEGATIVO
MAXILAR POSITIVO [_JEGATIVO
MANDIBULAR POSITIVO [_JEGATIVO

GANGLIOS LINFATI
TUMEFACTOS SI

0S:;

RUIDO (click/crépito) [ | pesviacion [_] DerLexion ]
unateral L) siaterat ]

NORMAL Sl

ATM:

Funciéon de ATM

Dolor en la ATM Sl NO
Limitacién en apertura Sl NO

Desviacion mandibular a la apertura. SI
Pérdida de soporte Oclusal Posterior SI

LABIOS:
Pigmentaciones
Labio fisurado
Queilitis angular
Color cianético:

Otros : Cuales I

Tonicidad labial
Hipertdénico
Hipotdnico
Normal

Sl NO
Sl NO
Sl NO
Sl NO

1 vez al afio
2 veces al aino
3 veces al aino

NO
[ teve ]  moperabo [
] teve ] m™operabo ]
] eve ] m™oDERADO []

NO

NO

DERECHA

UNILATERAL

Sl NO
SI NO
SI NO
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INTENSO [__INI 0 BILATERAL
INTENSO [__JINI O BILATERAL
INTENSO [_JUNI O BILATERAL

1ZQUIERDA
BILATERAL

NORMAL |:|




FORMA DE ROSTRO
Cuadrado
Triangular
Ovalado

BIOTIPO FACIAL:
Braquicéfalo
Normocéfalo
Dolicocéfalo

ASIMETRIA FACIAL:

FOTOGRAFIA |
DERECHA |
IZQUIERDA |
LINEA MEDIA FACIAL recta
HABITOS

MORDEDURA DE OBJETOS
CONSUMO DE SUSTANCIAS ACIDAS
INTERPOSICION LINGUAL

DESTAPA BOTELLAS CON LOS DIENTES
ONICOFAGIA

BRUXISMO

RESPIRADOR BUCAL

SUCCION DIGITAL

NO

NO —

NO

desviada

Sl
Sl
Sl
Sl
Sl
Sl
Sl
Sl

J00nat

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

J00na
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ODONTOGRAMA:

1§ | 16 15 14 13 2 11 pd | i3 2 p.” P 2 2 e |
I( | ORCADRCEDR PREIDECE PrCIeEh DR et ec) e i
(D)) AR DR DR ORU LR DAY LR
$5 - 33 53 51 61 62 63 4 65
RO DR D e g RG] DR e DR DR
A DR D DR DR DR D DRGE DR DR
§s i 33 Ba L) iy | Ta 33 4 9
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\ . \ f / / \
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Porta ortodoncia fija

Tuvo tratamiento ortoddncicas

TAMANO DE ESPACIO EDENTULO

CUADRANTE 1

1

2
3
4

/]

vo [
N

CUADRANTE 2

1

2
3
4

—

JIL



CUADRANTE 3 CUADRANTE 4
1 1

2 2
3 3
, — ==

CLASE DE KENNEDY

CLASE | ss ] n~o [ wobiFicacion [ 1]
CLASE II ss L_1 nw~o 1 wmobiricacon ]
CLASE Ili ss C—1 w~o 1 wmobiricacon ]
CLASE IV ssC—] n~o [

PORTADOR DE PROTESIS

P. FUA ss. L1 N~No [ Tipo
P.REMOVIBLE ss 1 n~o [ wmATERIAL 1
P. TOTAL ss C—1 w~o [ unyeBmaxiar [C—1

LESIONES NO CARIOSAS s C—1 ~no [

Erosién St ] No [ casel[[_] clasell [_] claselll ]

Abrasién sst 1 n~o [

Atricion ss C—1 n~o [ eve [CJ Moderado [_Jvero ]

Abfraccion Sl : NO :

Fluorosis dental s No [ cuestionable [} Muy leve [_Jve CJrado severol—] —

ALTERACIONES DE NUMERO DE LOS DIENTES

Supernumerarios Sl ] NO [[] Pieza: []

Agenesia St ] NoO [] pieza: [

PERDIDA POR PATOLOGIAS

Traumatismos st C— n~o [ pieza: 1
Caries S C— No [ Pieza: 1]
OCLUSION

RELACION MOLAR:
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Clase |

Clase Il
Clase lll

No aplicable

RELACION CANINA:

Clase |

Clase Il
Clase lll

No aplicable

OVERIJET
OVERBITE

MALOCLUSIONES

Mordida abierta Anterior

Mordida Abierta Posterior
Mordida profunda

Mordida cruzada anterior

Mordida cruzada posterior

Mordida bis a bis

APINAMIENTO DENTAL

Anterior
Posterior

St [_] Derecha [] lzquierda [_]
| : Derecha : lzquierda :
| : Derecha lzquierda
Derecha lzquierda
Sl : Derecha : lzquierda :
Sl : Derecha : lzquierda :
si [—] operecha ] lzquierda :
Derecha : lzquierda :
MeDIDA [ posimvo [—] n~ecatvo []
MEDIDA [—] PosITvO [] NEGATIVO [
s n~o ]
si—] NO [__] UNILATERAL
Sl | NO E
Sl NO
siC—] NO ] UNILATERAL
s w~o [
Sl NO Leve Moderado
Sl NO Leve Moderado

FORMA DE DIENTES

Triangular
Ovalados
Cuadrados

—

—3

PIEZAS FUERA DEL PLANO OCLUSAL
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C— siaterar 1

[ siLateraL ]

Severo
Severo




MESIALISADAS Pieza[__] DISTALIZADAS Pieza [
LINGUALIZADAS Pieza___] VESTIBULARIZADAS Pieza [___]
EXTRUIDAS Pieza[__] INTRUIDAS Pieza ]
MAXILAR:

Forma de arcada 3

Cuadrado 1

Triangular 3

Ovoidal 3

PALADAR DURO

Torus palatino ss C— nw~o [

Comunicacidn bucosinusal Sl : NO :

Atresis maxilar si C— nw~o [

Micrognatismo maxilar ss 1 n~o [

Macrognatismo Maxilar ss C_— nw~o [

Petequias si C— n~o [

PALADAR BLANDO
Lesiones Ulcerosas

Aftas mayores : Aftas menores : Lesiones Herpéticas :

MANDIBULA

Forma de arcada :
Cuadrado :
Triangular :
Ovoidal ]
MUCOSA ORAL

Lesiones Blancas Sl :
Lesiones Rojas SI :
Lesiones Ulcerosas SI :
EPULIS TRAUMATICO SI ]

NO
NO
NO

NO

[ [

Localizacion ]
Localizacion :
Localizacion

Localizado Carrilos [__]
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PISO DE LA BOCA:

Ranula

Hipertrofia de frenillo lingual
Torus lingual

CARRILLOS:
Aftas o estomatitis

GLANDULAS SALIVALES:

Tumefaccion

Dolor

Secresion Purulenta

Fluidez Salival

Obstruccion de conductos salivales

PH SALIVAL

ACIDO(ROJO)

BASICO(AZUL)

NORMAL(NO HAY CAMBIO)

FRENILLO LABIAL
NORMAL
INSERCION BAJA

APENDICE DE FRENILLO
Produce diastemas a nivel incisivos
NECESIDAD DE TRATAMIENTO

FRENILLO LINGUAL

NORMAL

ANQUILOGLOSIA

PRODUCE PROBLEMAS FONETICOS

SI : NO : Localizacion :
sC—1 w~o C
s C—J w~o
ss [ no [
G. Parotida G. Submaxilar G. Sublingual
s C31 w~o 3
ss 33 w~o 3
ss L1 n~o ]
s 31 w~o 3
s 31 w~o 3
s 31 ~no [
ss 3 n~o [
ss 1 n~o []
- -
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NECESIDAD DE TRATAMIENTO

LENGUA:
FISURADA
GEOGRAFICA
MACROGLOSIA
PATOLOGIA PULPAR:

1. Inspeccion

Cambio de color
Caries penetrante
Exposicionpulpar
Lineas de fisura
Fistula
Microfiltracion

Fractura

Tejidos Dentales
Coronaria
Radicular
Corono-radicular

Tejidos de Soporte
Contusidn
Subluxacion
Luxacion
Intrusion
Avulsion

2. Analisis del fendmeno doloroso

Sl

Sl
Sl
Sl
Sl

Si
Si
Si
Si
Si
Si

Si

{000

[ 00000

§ Provocado

§ Localizado

§ Corto

§ Intermitente |

NO

NO
NO
NO
NO

No
No
No
No
No
No

No

{000

D Piezas:

D Piezas:
Piezas:
Piezas:
Piezas:

D Piezas:

[ Piezas:

§ Sordo

§ Expansivo

§ Pulsatil

§ Irradiado

73




§ Espontaneo

§ Difuso

§ Prolongado l

§ Continuo |

3. Palpacion
Coronaria

Apical

Tumefaccion firme
Tumefaccion Blanda
Asintomatico

4. Percusion
Horizontal
Vertical

5. Pruebas térmicas
frio
calor

6. Movilidad
Grado |

Grado ll
Grado Il

—1

7. Sondaje periodontal

MV ——Mev [
MP-L ——Mep-L ]

Sintomatica
Sintomatico

{00

Positivo
Positivo

Positivo
Positivo

—
—
—
—

§ Ocasional
§ Constante
§ Agudo |
Otros

Si No

-
si ] No

Negativo [_]
Negativo D
Negativo
Negativo

3

Pieza [——]
Pieza [———]

8. Diagndstico Radiografico
Camara pulpar Normal

Modificada

—1

Pieza ]

ov [C—]
ot C—]

—1

1
1

Cede después del estimulo

Al retirarlo persiste
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Conductos radiculares Calcificacion

Resorcion interna C—/

Resorcion externa

Periapice
Lesion periapical Presente :
Ausente [ 1]
Ligamento periodontal
Normal :
penso [
Roo [———]
9. DIAGNOSTICO
NECROSIS PULPAR —
PULPITIS IRREVERSIBLE C—]
PERIODONTITIS APICAL CRONICA —
PULPITIS REVERSIBLE C—
ABSCESO DENTOALVEORLAR CRONICO C—
ABCESODENTO ALVEOLAR CON FISTULA C—
ABCESODENTO ALVEOLAR SIN FISTULA C—
DESPULPADO / RETRATAMIENTO C—
(011 T TR —

PATOLOGIA PERIODONTAL

EVALUACION PERIODONTAL:
indice de Necesidad de Tratamiento Periodontal de la Comunidad

NECESIDAD DE TRATAMIENTO PERIODONTAL
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0 Tejidos sanos
1 Sangrado gingival

3-4 Bolsa patoldgica de 3,5 a 5,5mm

C—1
C—1

2 Presencia de calculo y/o obturaciones defectuosas :

—1

Codigo 0: Mantener las medidas de prevencion.

Codigo 1: Instruccién de higiene bucal

Codigo 2: Instruccion de higiene bucal Detartraje Eliminar obturaciones
con desajustes

Codigo 3 y 4: Instruccidn de higiene bucal Detartraje supragingival y
subgingival Pulido radicular

DIAGNOSTICO

OBSERVACIONES

VALORACION DE RAMFJORD

GO GO AUSENCIA DE INFLAMACION

Gl G1 Zona enrojecida de encia que rodea diente

G2 G2 Gingivitis alrededor del diente

G3 G3 Enrojecimiento intenso, hemorragia, ulceraciones
PERIODONTITIS

Perdida de inserciéon de 3 mm - LEVE Sl E NO [T
Perdida de insercion de 3 - 6 mm - MODERADO | no [
Perdida de insercion mayor 6 mm - SEVERO s [ no [
PRESENCIA DE CALCULO DENTAL sl NO [
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54: 55: 56:
FECHA:




CALCULO SUPRAGINGIVAL PIEZA #16 0 15
PIEZA#116 21
PIEZA #24 6 25
PIEZA #34 6 35
PIEZA#31 6 41
PIEZA #46 0 45

CALCULO SUBGINGIVAL PIEZA #16 0 15
PIEZA#116 21
PIEZA #24 6 25
PIEZA #34 6 35
PIEZA#31 6 41
PIEZA #46 0 45

INDICE IHOS

Placa Bacteriana PIEZA#16 6 15
PIEZA#116 21
PIEZA#24 6 25
PIEZA #3406 35
PIEZA#316 41
PIEZA#46 6 45

NECESIDAD DE TRATAMIENTO

Le gustaria recibir tratamiento odontolégico
Qué tipo de atencidn prefiere

Conoce los servicios que ofrece la clinica odontoldgica de la UNL
Le gustaria ser atendido en la clinica odontolégica de la UNL

Esta Ud. en posibilidades de costear un Tx. Odontolégico

1/3 corona
1/3 corona
1/3 corona
1/3 corona
1/3 corona
1/3 corona

1/3 raiz
1/3 raiz
1/3 raiz
1/3 raiz
1/3 raiz
1/3 raiz

1/3 corona
1/3 corona
1/3 corona
1/3 corona
1/3 corona
1/3 corona

2/3 corona

2/3 corona

2/3 corona

2/3 corona

2/3 corona

2/3 corona

2/3 raiz

2/3raiz

2/3 raiz

2/3 raiz

2{3 raiz

2/3 raiz

2/3 corona

2/3 corona

2/3 corona

2/3 corona

2/3 corona

2/3 corona

siC—1 w~No ]

Publica

111

Privada
Y —
No ]

3/3 corona
3/3 corona
3/3 corona
3/3 corona
3/3 corona
3/3 corona

3/3 raiz
3/3raiz
3/3 raiz
3/3 raiz
3/3 raiz
3/3 raiz

3/3 corona
3/3 corona
3/3 corona
3/3 corona
3/3 corona
3/3 corona

Que tipo de tratamiento |

No : Porque |

RESPONSABLE:
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12.2. FOTOGRAFIAS

Estudiante de género femenino con apifiamiento dentario en el sector anteroinferior



Estudiante de género femenino con apifiamiento dentario en el sector

Estudiante de género femenino con apifiamiento dentario en sector anterosuperior



Estudiante de género femenino con apiflamiento dentario en sector anteroinferior

Estudiante de género femenino con apifiamiento dentario en sector anteroinferior

>[w <



Estudiante de género femenino con apifiamiento dentario en sector anteroinferior

>[m <



Estudiante de género femenino con apifiamiento dentario en el
Sector superior e inferior anterior
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