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1. TEMA
Estudio comparativo entre la relacion molar segun la clasificacién de Angle, y el patron
morfologico facial segun la clasificacion de Graber, en los estudiantes de 18 a 30 afios
de edad, de sexo masculino de la Universidad Nacional de Loja de la modalidad de

estudios presencial, en el periodo mayo - julio del 2014



2. RESUMEN
Las maloclusiones pueden relacionarse no solo con las posiciones que las piezas
dentales adopten en la cavidad bucal, sino también con las estructuras 6seas faciales.
El objetivo de esta investigacién fue realizar un estudio comparativo entre la relacién
molar segun la clasificacibn de Angle y el patron morfolégico facial segun la
clasificacion de Graber, en los estudiantes de 18 a 30 afios de edad, de sexo masculino
de la Universidad Nacional de Loja de la modalidad de estudios presencial, en el
periodo mayo-julio del 2014, para lo cual se determind la relacion molar tanto de forma
intrabucal mediante la utilizacion de la historia clinica, asi como la determinacion del

biotio facial; mediante el uso de las fotografias extraorales de frente.

Los resultados obtenidos con respecto a la Relacion molar de Angle determinaron que
la clase | fue predominante con un 72,6 %.En el patrén morfolégico de Graber se
presento el mas frecuente el Mesofacial con 61,4%.Al revisar estas dos entidades se
presentdé con mayor porcentaje la relacion entre la clase | de Angle y el biotipo facial
Mesofacial, con un 67,9%.Con esto se concluye que tanto la clase | de Angle y el

patron facial normofacial, son los mas predominantes en los casos analizados.

Palabras claves: Clase molar, Biotipo facial, Clasificacion de Angle, clasificacion de

Graber.



SUMMARY
Malocclusions may relate not only to the positions that the teeth adopt in the oral cavity,
but also with facial bone structures. The objective of this research was to conduct a
comparative study between the molar ratio according to the Angle classification and
facial morphological pattern as rated by Graber in students 18-30 years old, on male, of
the National University of Loja the mode of presential studies, in May-July 2014 period,
for which the molar ratio of both intraoral form using medical history to determine the

facial biotio determined, and; using photographs front extraoral.

The results obtained with respect to the molar ratio was determined Angle Class was
determinant with 72.6% .In the Graber morphological pattern showed the most frequent
review Normofacialcon 61.4% .When these two entities are presented highest
percentage ratio between Angle Class | and normofacial facial biotype, with 67.9% .With
this we conclude that both Angle Class | and normofacial facial pattern, are most

prevalent in the cases analyzed.

Keywords: molar Class, facial biotype, Angle classification, ranking Graber
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3. INTRODUCCION
“El biotipo facial se debe considerar como un modelo que describe las variaciones
fenotipicas que los individuos manifiestan dentro de una poblacion o entre poblaciones.
La antropologia médica ha incursionado en este campo estableciendo patrones
morfoldgicos poblacionales que han sido herramientas a la hora de tomar decisiones en
campos clinicos. A través de la historia varios autores han confirmado la importancia
del biotipo facial para la planificacibn del tratamiento y para el prondéstico del

mismo”.(Rodriguez A. B., 2013)

La morfologia facial es influenciada por multiples factores que pueden modificarla en
cualquier etapa de la vida, como por ejemplo, la musculatura, traumatismos,

tratamientos de ortodoncia, posicionamiento de huesos, factores genéticos, entre otros.

Basandose en estos datos,(Graber, 2009) diferencio tres patrones morfo-faciales segun
las caracteristicas clinicas que presentaban sus pacientes, asi como las formas de sus
arcadas dentarias y tomando como referencia las alturas y anchuras de la cara los
dividié en: braquiocefélico, cara mas ancha que larga, mesocefalico, anchura y altura

de cara en similares proporciones y dolicoceféalico con caras mas largas que anchas.

“En tanto, Edward H. Angle trataba de unificar criterios en cuanto a clasificar la relacion
de las cuspides de los primeros molares permanentes, formulando la muy conocida
clasificacion molar de Angle en donde: clase I, la cuspide mesiobucal del primer molar

superior permanente articula en el surco mesiobucal del primer molar inferior
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permanente, clase Il: la cuspide mesiobucal del primer molar permanente superior
articula por delante del surco mesiobucal del primer molar inferior permanente y clase
lll: la cuspide mesiobucal del primer molar permanente articula hacia distal del surco

mesiobucal del primer molar permanente inferior.”(Rodriguez J. R., 2009)

Considerando que las distintas maloclusiones, pueden relacionarse con diferentes
patrones de morfologia facial, se realizO un estudio comparativo entre estas dos
entidades (patrén de morfologia facial de Graber y relacion molar de Angle), en los
estudiantes de 18 a 30 afios de edad, de sexo femenino de la Universidad Nacional de
Loja, de la modalidad de estudios presencial, en el periodo mayo - julio del 2014. Cuyos
objetivos planteados fueron: restudiar la comparcion entre la relacion molar segun la
clasificacion de Angle, y el patron morfoldgico facial segun la clasificacion de Graber,
determinar la frecuencia de la relacion molar de Angle clase I, 1l y lll bilateral,
determinar la frecuencia del patron morfolégico de Graber, braquifacial, mesofacial y
ddlicofacial, identificar el biotipo facial predominante en los estudiantes que presentan

relacion molar clase I, 1l y 1l bilateral.

La tématica del presente estudio fue; en el capitulo | habla sobre el crecimiento y
desarrollo de los maxilares, en el capitulo Il sobre el biotipo facial clasificacion de
Graber en el que se encuentra Braquifacial, Dolicofacial y Mesofacial, las proporciones
faciales; en el capitulo Il presenta Oclusion dental, Criterios de oclusién Optima,
maloclusiénes en las que se encuentra la clasificacion de Angle: neutrooclusion Clase |,

distooclusion Clase Il y mesiooclusion Clase llI; en este capitulo también encontramos
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los factores que influyen en la relacion molar como cronologia de la erupcion, periodos
de erupcién dentaria, forma de las arcadas dentarias, forma y tamafio de las piezas

dentarias.

La maloclusiones se encuentra dentro de las patologias bucales de mayor prevalencia,
mismas que producen efectos incapacitantes de orden funcional, sistémico y estético
en los individuos afectados, ahi radica la importancia de su identificacion lo mas
temprana posible, para una exitosa intercepcion logrando un estado de completo

bienestar.

En el presente trabajo investigativo hemos podido llegar a la conclusion de que de los
223 estudiantes de sexo masculino que conforman la muestra de este estudio se
presenta con mayor frecuencia los de relaciobn molar Clase | es 72,6%; la frecuencia de
patron morfolégico facial segun Grabrer los estudiantes de sexo masculino es
Mesofacial 61,4%; de los 162 pacientes de sexo masculino que presentan clase | molar
Bilateral el biotipo facial predominante es Mesofacial con el 67,9%; de los 23 pacientes
de sexo masculino que presentan clase Il molar Bilateral el biotipo facial predominante
en es Dolicofacial con el 52,1%; de los 38 pacientes de sexo masculino que presentan

clase Il molar Bilateral el biotipo facial predominante es Mesofacial con el 55,2%.
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4. REVISION DE LA LITERATURA
CAPITULO 1
1.1. CRECIMIENTO Y DESARROLLO
Los términos de crecimiento y desarrollo se utilizan para definir los cambios de
volumen, tamafio y peso que sufre el organismo desde la fecundacion hasta la edad

adulta.

1.1.1. Crecimiento

‘Es el resultado de la division celular y el producto de la actividad bioldgica;
manifestacion de las funciones de hiperplasia e hipertrofia de los tejidos del organismo.
Se asocia con aumento de tamafio. EIl crecimiento puede resultar en un aumento o
disminucién de la talla, peso, complejidad, textura, pero siempre es un cambio

cuantitativo que puede ser medido por cm/afio o gr/dia.

1.1.2. Desarrollo

Es el cambio en las proporciones fisicas. Procesos de cambios cuantitativos y
cualitativos que tienen lugar en el organismo humano y que traen un aumento en la
complejidad de la organizacién e interaccion de todos los sistemas. También se refiere
a cambios unidireccionales que ocurren en un ser viviente desde constituirse como una

simple célula hasta la muerte”. (Lugo, 2009)

“Entrando en el tema debemos remontarnos al sexto mes de vida intrauterina. En esta

etapa las é&reas oclusales de algunas piezas permanentes ya se encuentran
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calcificadas; asi, por ejemplo; las puntas cuspideas de los primeros molares
permanentes tienen la forma definitiva como que ya van a erupcionar, auneue se
encuentren lejos en el tiempo y en el espacio de las formas adultas.Decimos que se
encuentra lejos en el espacio porque tendran que hacer un largo recorrido en el hueso
hasta entrar en relacién con su par oclusal en el momento de la erupcion y lejos en el
tiempo porque pasard mas de seis afios para que esto ocurra. Podemos decir que
durante la vida fetal la articulacién temporomandibular (ATM), los masculos, los huesos
y otras estructuras no tienen relacion con la forma que adoptaran en un sistema adulto.
el organismo es un volcan de cambios macroscopicos y microscopicos en el que todos

los elementos se van acomodando a las necesidades funcionales.” (Bechelli, 2008)

1.1.3. Crecimiento del maxilar superior
El crecimiento del maxilar superior se da por modelo intramembranoso, por aposicion y

resorcion en casi toda su extension y por proliferacion del tejido conjuntivo sutural.

“La osificacion del maxilar superior comienza al final de la sexta semana y lo hace a
partir de dos puntos de osificacion, uno premaxilar, limitado hacia detrds por el
conducto palatino anterior y lateralmente por dos lineas que parten desde ese punto
hacia la zona mas distal de los incisivos laterales, y otro post maxilar, situados ambos

por fuera del cartilago nasal.

El punto premaxilar crece formando trabéculas que se dirigen, en sentido ascendente

para formar la parte anterior de la apofisis ascendente del maxilar, hacia adelante en
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direccion de la espina nasal anterior y hacia abajo en direccion hacia las apdfisis
alveolares incisivas.

El punto de osificacion post maxilar origina trabéculas 6seas que se dirigen, hacia
arriba para concluir de osificar la parte posterior de la apofisis ascendente del maxilar,
hacia el suelo de la 6rbita, hacia la apdfisis cigoméatica y hacia las apdfisis alveolares

posteriores.

Alrededor de los tres meses la osificacion continta hacia las zonas profundas, de tal
manera que se fusionan los procesos palatinos laterales con el paladar primario y con

el tabique nasal para formar el paladar duro.”(Rios, 2014)

El area principal o centro de crecimiento del maxilar superior se sitta en la regién de la
tuberosidad; las areas principales de aposicion se localizan en la tuberosidad, proceso
alveolar, regibn de la espina nasal anterior, suturas: frontomaxilar,
cigoméaticomaxilar,pterigopalatina, y superficie bucal del paladar, mientras que las
areas de resorcion se encuentra localizadas en la porcion nasal del proceso palatino
del maxilar, superficie vestibular de la maxila anterior al proceso zigomético y regién del

seno maxilar.

‘En el crecimiento del maxilar superior, tenemos que ponderar que, debido a sus
conexiones con la base del craneo, cuyo desarrollo es de origen cartilaginoso, influye
en el desarrollo de la maxila que es de origen membranoso, de tal forma que por

causa del dominio de los huesos de origen cartilaginoso sobre los de origen
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membranoso, el crecimiento a lo ancho del maxilar termina tempranamente siguiendo
la curva de crecimiento neural de la base del craneo; segun Graber, este hecho
contrasta con el crecimiento de la maxila hacia abajo y adelante que sigue la curva

general del crecimiento”.(Vellini, 2009)

“‘Es necesario aclarar que la maxila tiene un trayecto predominante de crecimiento
hacia atrds y hacia arriba, sin embargo, su desplazamiento se hace hacia delante y
hacia abajo. Este aumento intenso y continuo del hueso en la region de la maxilar,
durante la fase de crecimiento, es el que permitira que los molares permanentes tengan

espacio para la erupcion.”(Aguilar, 2008)

1.1.4. Crecimiento de la mandibula

“La mandibula es un hueso de origen membranosos que se desarrolla lateralmente al
cartilago de Meckel, componente cartilaginoso del primer arco branquial,
secundariamente en la region del condilo, apdfisis coronoides y también &ngulo
mandibular, se forma tejido cartilaginoso, cuya osificacién ejercer4 un papel muy
importante en el crecimiento mandibular, por lo tanto, la proliferacion del tejido
cartilaginoso de la cabeza del céndilo, la aposicion y resorcion superficial en el cuerpo y
rama ascendente (tipo membranoso) constituyen el complejo mecanismo de

crecimiento de este hueso”.(Otafio, 2009)
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La osificacion del maxilar inferior se inicia entre la sexta y séptima semana en torno al
cartilago de Meckel que sirve de eje o0 guia de esta osificacion yuxtaparacondral, es

decir que se realiza de manera paralela al cartilago.

“El primer punto aparece alrededor del origen del nervio mentoniano, cuando el nervio
incisivo se separa del dentario inferior, desde este punto las trabéculas se extienden en
sentido anterior y posterior rodeando ventralmente al cartilago, de tal manera que el
aspecto del hueso en ese momento es el de un canal abierto superiormente y en el que
se alojan los vasos y nervios dentario.

Parece ser que tanto el cartilago como la ldmina dental que se esta desarrollando son
los dos elementos que coordinan el proceso de osificacion del cuerpo mandibular,
siendo los gérmenes dentarios los que estimulan el desarrollo y la osificacion de las

apofisis alveolares”.(Martinez, 2012)

CAPITULO I

2. BIOTIPO FACIAL

Es el conjunto de caracteres morfol6gicos y funcionales que determinan la direccién de
crecimiento y comportamiento funcional de la cara de un individuo, relacionados entre

si, que se dan por transmisién hereditaria o por trastornos funcionales.

“Al realizar el examen clinico, donde a través de la apreciacion visual de la cara y
crdneo, y realizando ciertas mediciones se clasifica en: mesoprosopo (mesofacial),

euriprosopo (braquifacial) o leptoprosopo (dolicofacial), lo que corresponde con caras
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proporcionadas, cortas o alargadas respectivamente. Estos biotipos guardan estrecha
relacion con la forma de las arcadas y dientes. Arcadas estrechas y dientes con corona
anatomica larga corresponden a dolicofaciales, arcadas mas anchas y dientes mas

cortos a braquifaciales”. (Rocha, 2011).

2.1. Clasificacion de Graber
Existe una estrecha relacién entre la constitucion corporal y la forma de la cara. Graber
en base a esta relacion, disefio una clasificacién donde relacionaba la forma de las

arcadas y la forma facial en los siguientes tipos:

2.1.1. Braquifacial

‘Poseen caras amplias, cortas y anchas con arcadas dentales trapezoidales o
cuadradas, altura facial corta, musculatura fuerte, con una direcciébn de crecimiento
mandibular con predominio de componente horizontal o postero anterior, perfil
prognético, diametro transversal mas ancho y mas corto que el diametro
anteroposterior craneal, el angulo de la mandibula es agudo.Tienen diametros
bicigométicos mandibulares superiores a la norma, presentan mordida profunda

anterior y labios competentes.

2.1.2. Dolicofacial
Poseen caras angostas y largas, el tercio inferior se encuentra aumentado, presenta
arcadas dentarias angostas en forma de V, perfil retrognético, altura facial larga, la

musculatura debil, generalmente asociados a problemas funcionales, diametro
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transversal mas estrecho y mas largo que el diametro anteroposterior craneal, el &ngulo
de la mandibula es obtuso.

La direccion y crecimiento de la mandibula es hacia abajo y atras en donde predomina
el crecimiento vertical. Presentan por lo comin mordida abierta anterior y labios

incompetentes.

2.1.3. Mesofacial

Se encuentra clasificado entre ambos tipos (braquiocefalico y dolicocefalico), de fascie
armonica y proporcionada. Los tercios faciales son equilibrados, cara similar en altura y
ancho, arcadas dentarias en forma de U, perfil recto, altura facial similar al ancho facial,

diametro transversal similar al diAmetro anteroposterior craneal.

La direccibn de crecimiento de la mandibula es hacia abajo y adelante. Las
maloclusiones pueden variar con el tipo facial, sin embargo no se puede decir que las
arcadas angostas inevitablemente se presentan con las caras angostas y las arcadas

amplias con las caras amplias.”(CANUT BRUSOLA, 2008).

Por su parte (Rocha, 2011), sefiala que “el dolicofacial presenta un tipo de cara larga y
angosta, los arcos dentales de estas relaciones también son angostos y pueden estar
asociados con una bdveda palatina alta. El braquifacial, que se caracteriza por tener

una estructura facial corta y ancha, es relativamente ancho y cuadrado”.



22

“Estudios recientes demuestran que los patrones de crecimiento facial son similares
tanto en hombres como en mujeres a edades tempranas, y que estos patrones de
crecimiento diferenciados por género pueden ser detectados a partir de los 9 afios de
edad. La importancia del Biotipo facial radica en alertarnos sobre la utilizacion de
procedimientos que resultardn deletéreos para ese patron. Asi tenemos; Patrén
braquifacial: es caracteristico en mordida cubierta y en pacientes con sobremordida en
el sector anterior. El vector de crecimiento se dirige mas hacia adelante que hacia
abajo. Patrén dolicofacial: poseen musculatura débil, angulo del plano mandibular muy
inclinado con una tendencia a la mordida abierta anterior, debido a la direccién de
crecimiento vertical. Patron mesofacial: este biotipo tiene una gran asociaciéon con
Clase | esqueletal, con una relacion maxilomandibular normal, y musculatura y perfil

blando arménicos.” (Romero, 2009)

2.2. PROPORCIONES FACIALES

‘Una cara bien proporcionada se puede dividir verticalmente, en tres partes de igual
tamafio. El tercio superior de la cara es el area desde el nacimiento del pelo y la linea
del ophriac, el tercio medio va desde la linea ophriac hasta la linea interalar y el tercio
inferior se extiende desde la lia interalar hasta al extremo de la barbilla. Estas tres
areas faciales a menudo varian de tamafio de un individuo a otro, pero esto no es
necesariamente la causa de ninguna gran disonancia.Cuando el paciente se desplaza
de la posicién de reposo, con los dientes levemente separados, hasta la posicién de
maéaxima intercuspidacion (PIM), existe entonces una alteracion evidente en la

proporcién éptima, vista normalmente en los tres tercios de la cara.” (Fradeani, 2010).
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Las proporciones faciales pueden servir para definir las proporciones, volumen,

apariencia, simetria y deformidad visible; se puede utilizar examen directo, fotografias e

imageneologia.

2.2.1.

2.2.2.

2.2.3.

2.24.

2.3.

Ancho cigomaético: Se la define como la mayor distancia entre los dos arcos
cigomaticos; esta va dirigida desde la parte mas externa de un arco cigomatico

hasta la parte mas externa del otro arco.

Ancho gonial: Se lo define como la distancia desde el punto gonion de un lado
al punto gonion del otro lado; el punto gonién se encuntra en la parte mas

inferior, posterior y lateral del angulo externo de la mandibula.

Altura facial: Es la longitud de los dos tercios inferiores craneofaciales. La
medicion se hace desde el puntomas profundode la raiz nasal (nasion) hasta el

punto méas bajo y medial del borde inferior de la mandibula (mentén o gnation).
Plano mandibular: Este es el que se encuentra formado por los puntos
cefalométricos Go y Gn; el Gn es el punto formado por la tangente a los puntos

mas sobresalientes del borde inferior de la mandibula y la linea nasion-pogonio.

1. indice facial morfoldgico

Se dispone de métodos para la observacién clinica del tipo facial de un paciente. el

indice facial morfolégico es un recurso para clasificar los pacientes en euriprosopos,
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mesoprosopos y leptoprosopos, categorias que pueden homologarse a la

denominacion de braquifaciales, mesofaciales y dolicofaciales respectivamente.

Determinacion del Tipo facial
Mediante mediciones en el rostro del paciente por medio de la formula para determinar
el indice facial morfologico; la misma que servira para la determinacion del biotipo

faciales la siguiente:

ALTURA FACIAL
ANCHURAFACIAL

INDICE FACIAL= X100

“La altura facial: es la distancia entre el punto Nasion del tejido blando (punto mas
céncavo o retruido del tejido blando que recubre el area de la sutura frontonasal), y el
punto menton del tejido blando (punto mas inferior de la sinfisis de la mandibula).La
anchura facial: estard representada por la distancia Bicigomatica en el tejido

blando”.(Castellanos, 2010)

indice Facial Hallado | Tipo facial Caracteristicas

90 a mas Ddlicofacial Cara larga y estrecha
(Leptoprosopico)

85.0 - 89.9 Mesofacial Intermedia
(Mesoprosopico)

Menos de 84.9 Braquifacial Cara anchay corta
(Euriprosopico)

Tabla 1: Presentacion del indice facial morfologica.(Castellanos, 2010)
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CAPITULO Il

3.1. Oclusion dental

“La alineacion y oclusion de los dientes son muy importantes en la funcion masticatoria.
Las actividades basicas de la masticacion, deglucion, y de la fonaciéon en gran manera
dependen no solo de la posicién de los dientes en las arcadas dentarias, sino de la
relacion de los dientes antagonistas cuando entran en oclusién. La posicion de los
dientes no esta asi por azar, sino por diversos factores que las controlan, como la
anchura de la arcada y el tamafio de las piezas dentales. También influyen en ello
diversas fuerzas de control, como las que crean los tejidos blandos circundantes.”

(Okeson, 2010).

Se refiere al alineamiento de los dientes y la forma como encajan los dientes superiores
e inferiores. La oclusién ideal se presenta cuando todos los dientes superiores encajan

0 ajustan ligeramente sobre los inferiores.

Segun (Okeson, 2010) la oclusién es la relacion estética de los dientes y constituye un

factor fundamental en todos los aspectos de la denticion.

La oclusion dental llamada también oclusion optima posible, es aquella lo mas parecida
a la ideal que puede lograrse en cada paciente después de:
¢ Finalizado el tratamiento.

e Recuperados y estabilizados los tejidos.
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“Se denomina oclusién dentaria a la relacibn que guardan las piezas dentarias
superiores respecto a las inferioresen el punto final del trayecto del cierre
mandibular.La relacion reciproca de las arcadas deentarias recibe el nombre de

oclusion, un vocablo de origen latino (ocludere = cerrar).” (Agreda, 2008).

3.2. Criterios de oclusion funcional 6ptima

“El sistema masticatorio es un sistema muy complejo e interrrelacionado de musculos,
huesos, ligamentos, dientes y nervios. Resulta dificil, aunque necesario, simplificar la
descripcion de este sistema para comprender los conceptos basicos que influyen en la

funcion y salud de todos sus componentes.

La mandibula es un hueso que esta unido ala craneo por ligamentos y esta sostenida
por un cabestrillo muscular. Cuando los musculos elevadores entran en accion, su
contraccion elevan la mandibula hasta que se efectla el contacto y se aplica una
fuerza sobre el craneo en tres zonas: las dos articulaciones temporomandibulares y los
dientes. Dado que estos musculos son capaces de generar fuerzas intensas, las
posibilidades que se produzcan lesiones en estos tres lugares son altas. Asi pues, es
preciso examinar estas areas con detenimiento para determinar la relacién ortopédica
Optima que evite, reduzca al minimo o elimine las posibles alteraciones o

traumatismos.” (Okeson, 2010)
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3.3.  Maloclusion dental

“La maloclusion es la patologia donde los controles anatomo-fisioldgicos del sistema
estomatognatico se encuentran en desarmonia con los segmentos dentarios. Estas
estan presentes desde el origen del individuo, o bien se instalan durante las primeras
etapas de vida, cobrando magnitudes diferentes al paso del tiempo. La denticion
temporal ha demostrado su importancia para el futuro desarrollo de la denticion
permanente, por lo que hay que vigilar su crecimiento y desarrollo y la influencia sobre
la misma de factores de riesgo que van modificando notablemente la morfologia craneo
facial, que provoca desde edades tempranas relaciones oclusales inadecuadas.”

(Cepero, 2010)

3.3.1. Clases de Angle

“Angle en 1899, publica un articulo donde propone clasificar las moloclusiones. El autor
supone que el primer molar permanente superior ocupaba una posicién estable en el
esqueleto craneofacial y que las desarmonias eran consecuencia de cambios
anteroposteriores de la arcada inferior en relacion a él. Dividio las maloclusiones en
tres categorias basicas, que se distinguen de la oclusibn normal. Las clases de

maloclusion fueron divididas en |, II, llI”. (Vellini, 2009).

‘EDWARD ANGLE, a finales del siglo XIX, describié las diferentes maloclusiones
basandose en relacion al primer molar superior permanente con el primer molar inferior
permanente, ademas Angle no tuvo en cuenta las relaciones transversales ni verticales,

ni las anomalias de las bases 6seas.Considerd la posicién de los primeros molares
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permanentes como puntos fijos de referencia en la estructura craneofacial. Esta
clasificacion fue basada en la hipétesis de que los primeros molares permanentes junto
con los caninos permanentes son los dientes mas estables en la denticion y la
referencia de la oclusion.La introduccién del sistema de clasificacion de las
maloclusiones de Angle, fue el paso principal para convertir los conceptos clinicos

desorganizados en la ciencia de la Ortodoncia.

Angle presentdé su clasificacion originalmente, sobre la teoria que el primer molar
permanente superior estaba invariablemente en posicidon correcta y las clasifico en
clase |, clase Il y clase Ill.El enfocarse en la relacién de los primeros molares
permanentes ha hecho que los clinicos ignoren el esqueleto facial y piensen solamente
en términos de la posicién de los dientes. A pesar de criticas a este sistema de
clasificacion, el método de Angle para clasificar casos es el mas practico y, por lo tanto,

el mas popular en uso actualmente” (Saudié, 2009)

Es indiscutible que las relaciones maxilomandibulares no pueden ser correctas, si la
relacion del condilo con la fosa son incorrectas. Si se requiere el desplazamiento de
uno o ambos coéndilos para conseguir la intercuspidacion, el resultado serd una
desarmonia oclusal.

“Por muchos afos la clasificacion estandar de las maloclusiones ha sido la de Angle. El
problema con esta clasificacion es que no considera la posicion o condicién de la ATM

al relacionar el arco maxilar con el mandibular. La clasificacién de la maloclusiéon de
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Angle ha sido usada rutinariamente para denotar la relacion del arco de la mandibula

con el arco maxilar.

Tipicamente la relacion clase | de Angle es la representacién de una relacion normal de
las arcadas dentarias del maxilar y la mandibula. La oclusion calase Il y clase Il indica
la relacibn anormal de las arcadas. En la calase Il, la arcada mandibular esta
demasiado distal, en la calase lll, la arcada mandibular esta por delante de la llamada

relacion ideal con la arcada maxilar.” (Dawson, 2009)

3.3.1.1. Clase | Neutrooclusién

“Esta caracterizada por una relacion anteroposterior normal entre maxilar superior e
inferior. Se caracteriza por la oclusion normal de los primeros molares permanentes en
donde el reborde triangular de la cuspide mesiobucal del primer molar permanente
superior, articula en el surco mesiobucal del primero molar permanente inferior.
Ademas la cuspide mesiovestibular del primer molar inferior, ocluye en el espacio
interproximal entre el segundo premolar y primer molar superior, aparte de esto, la
cuspide mesiopalatina del primer molar superior ocluye en la fosa central del primer

molar inferior.

La base Osea que soporta la dentadura inferior est4 directamente por debajo del
maxilar superior, y ninguna de las dos estd demasiado adelante o atras en relacion con
el craneo, dando un sistema 6seo y neuromuscular balanceado. El perfil facial puede

ser recto.
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En promedio los arcos dentales estan ligeramente contraidos, con el correspondiente
apiflamiento de la zona anterior dando variaciones en la linea de oclusion en la zona de

incisivos y caninos.” (Rakos, 2010)

‘Estan incluidas en este grupo las maloclusiones en las que hay una relacion
anteroposterior normal entre los arcos superior e inferior, evidenciada por la llave
molar.El autor denomino llave molar a la oclusion correcta entre los molares
permanentes superior e inferior, en la cual la cuspide mesiovestibular del 1er molar

superior ocluye en el surco mesiovestibular del 1er molar inferior.

En los pacientes portadores de clase | de Angle es frecuente la presencia de un perfil
facial recto y equilibrio en las funciones de la musculatura peribucal, masticatoria y de
la lengua.Los problemas oclusales que pueden ocurrir aisladamente o combinados son
normalmente debidos a la presencia de falta de espacio en el arco dentario
(apifiamiento), excesos de espacio en el arco (diastemas), malposiciones dentaris
individuales, mordida abierta, mordida profunda o sobremordida. Crizamiento de
mordida o hasta protrusion dentarias simultanea de los dientes superiores e inferiores (
biprotrusion). En general en los casos de mordida abierta o de biprotrusion, el perfil

facial se torna convexo.” (Vellini, 2009)

3.3.1.2. Clase Il Distooclusion
“Constituyen esta clase las maloclusiones en las que hay una relacion “distal” del

maxilar inferior respecto al superior, toda la arcada maxilar estd anteriormente
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desplazada o la arcada mandibular retruida con respecto a la antagonista. En donde
los primeros molares inferiores ocluyen distalmente a su relacion normal con los
primeros molares superiores en extension de mas de una mitad del ancho de una
cuspide de cada lado. Y de formar sucesiva los demas dientes ocluiran anormalmente y
estaran forzados a una posicion de oclusién distal, causando mas o menos retrusiéon o
falta de desarrollo de la mandibula. ElI surco mesiobucal del primero molar permanente
inferior articula por distal de la cuspide mesiobucal del primer molar superior

permanente.

Las maloclusiones de clase Il a su vez clasifican en 2 subdivisiones:
Divisibn 1: Los incisivos superiores se encuentran en labio version, ademas se
presenta:

e Gran overjet o sobre mordida horizontal de los incisivos superiores, el maxilar
superior suele estar adelantado y la mandibula retruida, solo la cefalometria
puede determinar con eficacia la discrepancia ésea.

e Puede haber mordida abierta anterior

e Las arcadas son estrechas de forma triangulares y por tanto son frecuentes los
apifiamientos dentarios.

e Los incisivos superiores pueden descansar sobre el labio inferior.

Division 2: Si los incisivos centrales superiores se encuentran en posicion normal o
ligera linguo version, y los laterales se encuentran inclinados labial y mesialmente.

También presenta:
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e Gran sobremordida vertical.
e Suelen ser arcadas dentarias amplias, cuadradas.

e Suelen tener la curva de Spee muy marcada

En algunos casos puede observarse que mientras de un lado existe una clase I, en el
otro lado aparece una relacion molar de clase Il, Angle clasificaba estos casos
atendiendo a la anomalia, es decir, a la clase Il o Ill de Angle, colocando la palabra

subdivision que significa unilateral” (Rakos, 2010)

“Son clasificadas como clase |l de Angle las maloclusiones en las cuales el ler molar
permanente inferior se sitla distalmente con relacion al 1er molar superior, siendo, por
eso, también denominada distoclusion. En general, los pacientes clasificados en este

grupo presental un perfil facial convexo.

Las maloclusiones Clase Il fueron separadas en dos subdivisiones: la division 1 y la
division 2.

e Clase Il division 1
Angle situd en esta division las maloclusiones Clase I, con inclinacion vestibular de los
incisivos superiores.Son frecuentes en estos pecientes los problemas de desequilibrio
de la musculatura facial, causado por el distanciamiento vestibulolingual entre los
incisivos superiores y los inferiores. Este desajuste anteroposterior es llamado resalte

u overjet. El perfil facial de estos pacientes es, en general, convexo.
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En algunos casos, la relacion molar Clase Il ocurre solamente en uno de los lados. En
estos casos decimos que estamos ante una Clase I, division 1, subdivision derecha, o

Clase Il, division 1, subdivision izquierda.

e Clase Il division 2
Esta clase engloba las maloclusiones que presentan relacion molar Clase Il sin
resalte de los incisivos superiores, estando ellos palatinizados o verticalizados.
Los perfiles faciales mas comunes a esta maloclusion son el perfil recto y el levemente
convexo, asociados, respectivamente, a la musculatura equilibrada o a esta con una

leve alteracion.

Es posible que encontremos , asociada a la Clase I, division 2, una mordida profunda
anterior, principalmente en los casos en que no hay contacto interincisal.Cuando la
maloclusion Clase Il division 2 presenta relacion molar Clase Il solamente en uno de los

lados, usamos el termino subdivision.” (Vellini, 2009)

3.3.1.3. Clase Il Mesiooclusién

“Se caracteriza por una oclusion en las que hay una relacion “mesial” del maxilarinferior
con respecto al superior, oclusion mesial de ambas hemiarcadas del arco dental inferior
hasta la extension de ligeramente mas de una mitad del ancho de una cuspide.El surco
mesiobucal del primero molar permanente inferior articula por delante de la cuspide

mesiobucal del primer molar permanente superior.
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También encontramos:

e Relacidn incisiva invertida con los incisivos superiores ocluyendo por lingual de
los inferiores.

e Apifiamiento de moderado a severo en ambas arcadas, especialmente en el
arco superior.

e Existe inclinacién lingual de los incisivos inferiores y caninos, la cual se hace
mas pronunciada entre mas severo es el caso, debido a la presién del labio
inferior en su intento por cerrar la boca y disimular la maloclusion.

e EI| sistema neuromuscular es anormal encontrando una protrusion Osea
mandibular, retrusion maxilar o ambas. El perfil facial puede ser divergente y

concavo.

También puede hablarse de subdivision en caso que afecte Unicamente a uno delos

lados izquierdo o derecho.” (Brusola, 2010).

Segun (Vellini, 2009) Angle clasificé como Clase Il las maloclusiones en las que el ler
molar permanente inferior y, por lo tanto, su surco mesiovestibular se encuentra
mesializado en relacidbn a la cuspide mesiovestibular del ler molar permanente

superior.

El perfil facial es predominantemente concavo y la musculatura esta, en general,
desequilibrada. Los cruzamientos de mordida anterior o0 posterior son

frecuentes.Eventualmente encontramos problemas de espacio, falta o exceso,
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mordidas abiertas o profundas y malposiciones dentarias individuales. En el caso en
que solamente uno de los dos lados este en Clase lll, empleamos el termino

subdivision.

3.3.2. Clasificacion de Lisher

“‘En 1911. Lisher sugiere un manera de clasificar el malposicionamiento dentario de
forma individualizada., es decir, el autor utiliza un nombre que define la alteracién del
diente en relacién a su posicion normal. Asi tenemos:

Mesioversion: el diente esta mesializado en relacién a su posicion normal, Distoversion:
distalizacién del diente en relacion a su posicion ideal, Vestibuloversiéon o labioversion:
el diente presenta su corona vestibularizada en relacion a su posicion normal,
Linguoversion: la corona dentaria esta lingualizada en relacién a su posicién ideal,
Infraversion: el diente presenta su cara oclusal o incisal sin alcanzar el plano oclusal,
Supraversion: el diente esté en la cara oclusal, o borde incisal, sobrepasando el plano
de oclusion, Giroversion: indica una rotacion del diente alrededor de su eje longitudinal,
Axiversion: hay una alteracion de la inclinacion del eje longitudinal dentario,
Transversion: el diente sufrié una transposicion, es decir, cambio su posicionamiento
en el arco dentario con otro elemento dentario, Perversion: indica la impactacion del

diente, en general, por falta de espacio en el arco.” (Vellini, 2009).
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3.3.3. Factores que influyen en el tipo de relacion molar

3.3.3.1. Cronologia de la erupcion dentaria

“El desarrollo de la denticién es un proceso intimamente coordinado con el crecimiento
de los maxilares. La calcificacion de los dientes desde la vida intrauterina, la erupcion
de los dientes temporales y de los permanentes y el proceso de reabsorcion de las
raices de los temporales son fendmenos complejos que explican la frecuencia de
anomalias en la oclusion dentaria.La calcificacion de los dientes temporales empieza
entre los cuatro y seis meses de vida intrauterina. Al nacimiento se encuentran
calcificadas las coronas de los insicivos centrales en su mitad incisal, menos la de los
incisivos laterales, se observan las cuspides de los caninos y molares con poca
calcificacion y ha comenzado la calcificacion de la primera corona del primer molar
permanente. Se aprecian las criptas de gérmenes de premolares caninos e incisivos
centrales superiores.” (Serafin, 2011)

El diente comienza a erupcionar, cuando se formo la totalidad de la corona y una parte
de su raiz. Luego de un tiempo lo vemos aparecer en la cavidad bucal y al ocluir con el

antagonista tiene dos tercios de su raiz y tarda en formar la totalidad de su 4pice.

“La erupcidn de los dientes comienza cuando se ha terminado la calcificacién de la
corona e inmediatamente después que empieza a calcificarse la raiz. Se cree que este

proceso esta regido por un control endocrino.

En la denticion temporal el orden de erupcion es el siguiente: incisivos centrales

inferiores a los seis 0 siete meses, centrales superiores a los ocho meses, laterales



37

superiores a los nueve meses, laterales inferiores a los diez meses, primeros molares a
los catorce meses, caninos a los dieciocho meses y segundos molares a los veintids o

veinticuatro meses.” (Serafin, 2011).

3.3.3.2. Periodos de la erupcion dentaria

La erupcién dentaria se puede dividir en tres periodos:

e Periodo pre eruptivo

“Este periodo comienza con la formacién de los gérmenes y termina cuando se ha
formado aproximadamente un tercio de su raiz. El germen dentario, con su corona
completa, esta rodeado por el foliculo o saco dentario, encargado de la formacion de
los alvéolos primitivos, en forma de canastilla 6sea que rodea al germen en
crecimiento.En este periodo se producen los siguientes fenomenos:Formacion de las
canastillas 6seas: como todavia el germen no entra en funcién, se forma un hueso

trabeculado y no fasciculado o de insercién

Esta canastilla esta completamente desarrollada en un embrién de cinco meses. Los
dientes temporarios estan separados de la mucosa oral, solamente por tejidos blandos.
Los permanentes, en cambio tienen la cripta 0sea que los rodea excepto en oclusal
hacia el lado lingual donde existe un orificio o canal llamado gubernaculum dentis que
comunica el permanente en desarrollo con la encia. Este canal podria guiar la erupcion

del diente permanente.
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Movimientos del germen: se encuentra libre de inserciones dentro de su canastilla 6sea
por lo que pueden moverse facilmente. Estos movimientos preeruptivos se realizan de
dos maneras. Primero se mueve todo el germen; y segundo una parte permanece fija,

mientras el resto sigue creciendo.” (Serafin, 2011)

e Periodo eruptivo
Este periodo comienza cuando termina el periodo anterior, con la formacion
aproximadamente de un tercio de la raiz y termina cuando ocluye con el elemento
dentario antagonista. Este periodo se divide en:
e Eruptivo prefuncional: comienza con la formacién radicular y termina cuando
perfora el epitelio bucal.
e Eruptivo funcional: comienza cuando perfora el epitelio bucal y termina cuando

alcanza la posicién que le corresponde en el arco y ocluye con el antagonista.

Los cambios que se producen en este periodo, son:

Movimientos del germen: comienza la reabsorcion osteoclastica en los elementos
dentarios anteriores porque generalmente la abertura no coincide con el borde incisal y
en los posteriores porque esta cerrada. EI germen se mueve por traslacion y
crecimiento, todos se mueven hacia vestibular pero los anteriores hacia mesial y los

posteriores a distal, siguiendo los centros de crecimiento maxilar.

Perforacion del epitelio bucal: cuando termina de formar el esmalte, el 6rgano dental

desaparece quedando solamente el epitelio reducido del esmalte que se fusiona con el
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epitelio oral. En este momento hay un doble epitelio sobre el esmalte. La vertiente
dental o interna esta tapizada por el epitelio reducido del érgano dental y la libre o

externa por el epitelio de la mucosa oral.

Formacion de la raiz dentaria: antes que los ameloblastos depositen esmalte cervical a
nivel del futuro limite amelocementario, las células del tejido epitelial formado por la
union de los epitelios externo e interno del érgano dental se alargan en sentido cervical
para formar la vaina de HERTWIG. Esta vaina epitelial cumple dos funciones: inductora
de las células de la papila diferenciando odontoblastos que forman dentina y
modeladora dando la forma de las raices. La vaina de HERTWIG, su funcién es
separar la papila del conectivo subyacente y establecer un plano fijo de crecimiento.
Luego prolifera en sentido apical, al mismo tiempo que el foliculo dentario diferencia los
cementoblastos que depositan cemento primario a medida que la vaina de HERTWIG

se atrofia.

Formacion del ligamento periodontal: mientras el cemento se deposita en al dentina
radicular se inicia el desarrollo del ligamento periodontal a partir del foliculo. Cuando el
ligamento periodontal comienza a formarse, lo hace desde cervical y cuando termina su
formacion, cubre toda la raiz formando haces de fibras con diferentes direcciones y
funciones, ancladas al cemento y al hueso alveolar (fibras de SHARPEY). En el apice
de la raiz en crecimiento las fibras de la papila, del foliculo y del ligamento periodontal
en formacion, se entremezclan para formar el “ligamento en hamaca” que pueden

ayudar al movimiento eruptivo vertical.
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Formacion del hueso alveolar: el alvéolo primario con trabéculas delgadas y aisladas,
evoluciona hacia la formacion del alvéolo definitivo, aumentando su trabeculado y
disminuyendo los espacios ocupados por mesodermo, se diferencia la cortical de la
esponjosa y el mesénquima periférico se transforma en periostio, encargado de la

neoformacion 6sea.” (Anid, 2010)

e Periodo posteruptivo

Comienza cuando el diente entra en contacto con el antagonista y este periodo no
termina nunca mientras la persona tiene vida o termina abruptamente con la pérdida
del diente.

Una vez ubicados los elementos dentarios en su posicién definitiva, comienza este

periodo con la culminacién de la formacion de la raiz.

“Conjuntamente con el final de la formacién radicular tanto el alvéolo, el ligamento
periodontal y el cemento radicular, van adoptando la forma definitiva; como asi también
la diferenciacion definitiva del periodonto de proteccion. En este periodo se producen
ciertos movimientos denominados, movimientos posteruptivos, y son mas lentos que
los producidos en los periodos anteriores y podemos distinguir tres tipos:
e De acomodacion: para adaptarse al crecimiento de los maxilares reajustando la
posicion alvéolodentaria, conjuntamente con pequefios reajustes en la oclusion.
e De compensacion al desgaste oclusal: el diente erupciona para compensar la
pérdida de tejido oclusal, con la aposicion de cemento a la altura del apice

radicular y de esa forma mantener la dimension vertical.



41

e Compensacion del desgaste interproximal: con la masticacion se van
produciendo desgastes del punto de contacto que generan facetas de desgastes
y por ende una disminucion del diametro mesiodistal de cada una de las piezas
dentarias, para compensar ese desgaste, las piezas dentarias realizan un
movimiento mesial y seguir manteniendo la continuidad del arco.” (Fernandez,

2009).

3.3.3.3. Forma de las arcadas dentarias

“‘Existe una considerable en la forma y tamafio de los arcos dentarios, entre los
diferentes grupos humanos,debido a la configuracion del hueso de soporte, la posicion
de los dientes, por la musculatura perioral y las fuerzas funcionales intraorales. Sin
embargo, por mas de 100 afios, se ha tratado de describir la forma del arco ideal
usando frecuentemente el concepto de que la arcada dental es simétrica y puede ser

representada por formas geométricas o por formulas algebraicas.” (Juarez, 2009).

Desde un punto de vista clinico la importancia del estudio de la forma de arcada radica
en la posibilidad de reproduccion de dichas de arcada y poder realizar su individualizacién en
cada caso. Han surgido multiples plantillas que han intentado ayudarnos a englobar las
distintas formas de arcada y asi poder reproducirlas. Sin embargo, existe dificultad en
determinar una forma de arcada ideal debido a: La variabilidad en las formas de

arcada, que pueden verse afectadas segun raza o biotipofacial.
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“La relacién existente entre el arco dental y el modelo facial vertical ha sido importante
considerarla, ya que pacientes con cara larga tienden a tener arcos dentales angostos

y pacientes de cara corta tienden a tener arcos dentales anchos.

La forma del arco ideal se ha tratado de determinar desde que la Ortodoncia surge
como ciencia, encontradndose que no existe una forma Unica de la arcada dentaria, sino
gue ésta varia aun dentro de la oclusion considerada como normal. Estas variaciones
individuales estan asociadas a género, raza, influencias ambientales, entre otras, y a lo

largo del crecimiento en un mismo individuo.” (Serantes, 2013)

La forma de los arcos esta inicialmente dada por la configuracién de las tablas 6seas,

la erupcion dentaria, la musculatura perioral y las fuerzas funcionales intraorales.

3.3.3.4. Tamafo y forma de las piezas dentarias

3.3.3.4.1. Tamafio de los dientes

El tamafo de los dientes no parece estar ligado a la estatura. Sin embargo parece estar
ligado al sexo, ya que los hombres tienen dientes mas grandes que las mujeres.Con
frecuencia, el ortodoncista se sorprende por el hecho de que un paciente joven y
pequefio posee incisivos centrales superiores que son demasiado grandes para su
cara. En la mayor parte de los casos, si los incisivos son grandes, el resto de los

dientes también seran mayores que lo normal, pero esto no siempre es verdad.
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“‘Existen muchos pacientes con incisivos centrales grandes e incisivos superiores
laterales pequeiios en forma de huso que pueden tener o no premolares grandes.
Aungue no exista una relacion marcada en el tamafio de los dientes y el tamafio del
individuo, también parece que en ocasiones, no existe correlacion entre los dientes y el

tamano de los maxilares.

Muchos ortodontistas diran a su paciente: “tiene usted dientes grandes y maxilares
pequefios”; sin duda factores hereditarios complicados se encuentran relacionados y no
es posible definir todos los motivos de la discrepancia. Es muy posible heredar el
tamafno de los dientes de uno de los padres y el tamafio del maxilar del otro. Desde
luego es posible heredar caracteristicas parciales, y parece que las relaciones
morfolégicas dentales también estan relacionadas. Los dientes grandes y los maxilares
pequefios o0 los dientes pequefios y los maxilares grandes pueden provocar

maloclusion.” (Bravo, 2011).

3.3.3.4.2. Forma de los dientes
Esta intimamente relacionada con el tamafio de los dientes. La diferencia racial puede

significar diferencia en la forma de los dientes.

“Una observaciéon detallada del paciente permite la identificacion facil de varias formas
dentales, que pueden ser categorizadas en tres tipos fundamentales: basicamente

estrecho, basicamente cuadrado y basicamente ovoide.” (Fradeani, 2010)
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Las diferentes formas dentales pueden ser correlacionadas invariablemente por el
sexo, la personalidad y la edad. Mientras también se puede presentar que las formas
redondeadas indican flexibilidad, una disposicion simpatica y adaptabilidad, mientras
que los bordes afilados denotan un fuerte y activo temperamento. Ayudando asi a

determinar las diferencias que hay entre hombres y mujeres.
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5. MATERIALES Y METODOS
El presente estudio investigativo fue de tipo descriptivo, de corte transversal y

cuantitativo.

Especificamente se define como un estudio descriptivo dado que nos indica la
distribucion de una alteracion (mal oclusiébn) en determinada muestra de estudio,
estableciendo su frecuencia y los factores asociados. Por su alcance temporal se
define como transversal, porque estudio los resultados obtenidos en un periodo de
tiempo definido entre los meses de mayo - julio del 2014. Por su caracter es
cuantitativa, ya que determiné porcentualmente la frecuencia de la relacién molar tanto
clase I, Il y lll bilateral, asi como la frecuencia del biotipo facial: mesofacial, braquifacial

y délicofacial, siendo dichas variables susceptibles de medicion.

El universo lo constituyen 897 estudiantes de la Universidad Nacional de Loja de la
modalidad de estudios presencial, que corresponden al total de personas estudiadas en
el macroproyecto, siendo 445 de sexo masculino y 452 de sexo femenino, la presente
investigacion tomo como muestra a la poblacion estudiantil de sexo masculino de los
cuales, luego de aplicar los criterios de exclusion, se constituyd una muestra de 223

estudiantes.

Los criterios de inclusiébn que se tomaron en cuenta en el presente estudio son:

estudiantes que desearon participar y expresaron su consentimiento por escrito,
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estudiantes comprendidos en edades de 18-30 afios, pacientes de clase |, II, I1ll de

Angle bilateral diagnosticados en la historia clinica del macroproyecto.

En los criterios de exclusiéon utilizados, se encuentran los siguientes: estudiantes de
sexo femenino, estudiantes menores de 18 afios y mayores de 30 afios, cumplidos al 1
de Mayo de 2014, estudiantes que habiendo sido seleccionados aleatoriamente no
desearon o pudieron participar en la investigacion, estudiantes que estuvieron
incapacitados de realizarse el examen odontolégico, estudiantes con ausencia de las
piezas dentales numero 16, 26, 36 y 46, pacientes con asimetrias faciales severas y

pacientes de clase I, Il, Ill de Angle unilateral.

La técnica utilizada para llevar a cabo la presente investigacion fue la siguiente: se
inicié informando a todos los individuos pertenecientes a la muestra los objetivos de la
investigacion, posterior a ello, se solicito firmar el consentimiento informado aceptando

su participacién en el estudio.

Para realizar el analisis de la oclusion y determinar la clase molar segun Angle en la
muestra, se utilizd instrumental de diagndstico debidamente esterilizado, para proceder
al examen clinico de cada individuo, registrando la informacion obtenida en la historia
clinica previamente elaborada.

Para la determinacion del biotipo facial se procedié al registro fotogréfico clinico
extraoral de frente de cada estudiante, tomando en cuenta las siguientes

observaciones: Se utiliz6 una camara fotografica Sony modelo DSC-W730/PCE33 de
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16.1 mega pixeles, el paciente se mantuvo sentado con la espalda recta, en todos los
casos la postura de la cabeza estuvo alineada con el plano de Frankfort paralelo al
piso, se solicitd a cada paciente que se mantenga en posicion de oclusién habitual,
manteniendo los labios y angulo mentoniano relajados, la captura fotografica se realizé
a una distancia de 50 cm del rostro del estudiante, tomando en cuenta la referencia en

el piso previamente marcada.

Una vez obtenidos los registros fotograficos de toda la muestra, se procedié a la
impresion con Laser de cada fotografia para garantizar la nitidez y realizar el analisis
del biotipo facial, utilizando la férmula del indice facial morfolégico segun (Castellanos,

2010), que es la siguiente:

ALTURA FACIAL

INDICE FACIAL= e FACIAL

X100

En donde:
La altura facial es la distancia entre el punto Nasion del tejido blando, y el punto mentén
del tejido blando.
La anchura facial esta representada por la distancia Bicigomética en el tejido blando.
Los valores obtenidos al aplicar la formula fueron comparados con el cuadro de
resultados siguiente: (Castellanos, 2010)

- Braquifacial: menos de 84.9

- Mesofacial: 85.0- 89.9

- Dolicofacial: por encima de 90
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Para la recolecciébn de datos, los instrumentos utilizados fueron: historia clinica
odontoldgica, que consisti6 en una ficha clinica pre elaborada y validada por los
docentes de la carrera de Odontologia, ficha del indice facial morfolégico, elaborada
exclusivamente para el presente estudio, en donde contiene los parametros necesarios
para facilitar el registro y la determinacion del biotipo facial de cada paciente,
Fotografias clinicas extraorales de frente impresas, para realizar los trazos necesarios

para determinar la anchura y altura facial.

Los resultados obtenidos se presentaron en porcentajes, utilizando el programa
Microsoft Excel procediendo a la representacion grafica mediante la utilizacion de

tablas y su respectiva interpretacion.
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Tabla 1: La relacion molar de Angle clase I, Il y Il bilateral, en los estudiantes de

18 a 30 afios de edad, de sexo masculino de la Universidad Nacional de Loja de la

modalidad de estudios presencial

CLASE MOLAR DE FRECUENCIA | PORCENTAJE
ANGLE BILATERAL DE
ESTUDIANTES
Clase | 162 72.6%
Clase Il 23 10.3%
Clase Il 38 17.01%
TOTAL 223 100%
Tabla: 1.

FUENTE: Historia clinica realizada a los alumnos de la UNL

AUTOR: Estudiantes de 10mo médulo de la carrera de Odontologia de la UNL

Interpretacion:Podemos observar en la siguiente tabla sobre la clase molar bilateral,

se presentan con mayor frecuencia la Clase | con el 72,6%, seguida de la Clase Ill con

el 17,01%, mientras que la Clase Il se presenta con el 10.3% en un menor porcentaje.
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Tabla 2: El patrén morfoldgico Facial de Graber, en los estudiantes de 18 a 30
afios de edad, de sexo masculino de la Universidad Nacional de Loja de la

modalidad de estudios presencial, con relacion molar de Angle Bilateral.

PATRON FACIAL DE FRECUENCIA PORCENTAJE
GRABER EN CLASE MOLAR DE
BILATERAL ESTUDIANTES
Braquifacial 46 20,6%
Normofacial 137 61,4%
Délicofacial 40 17,9%
TOTAL 223 100%

Tabla 2
FUENTE: Historia clinica realizada a los alumnos de la UNL
AUTOR: Estudiantes de 10mo moédulo de la carrera de Odontologia de la UNL

Interpretacién: Podemos observar en la siguiente tabla sobre Patron Facial de Graber,
se presentan con mayor frecuencia el Normofacial con el 61,4%, seguida de
Braquifacial con el 20,6%, mientras que Dolicofacial se presenta con el 17,9% en un

menor porcentaje.
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Tabla 3: El patron morfolégico facial de Graber en los estudiantes con relacion

molar clase | de Angle bilateral

PATRON FACIAL DE GRABER CLASE | DE ANGLE
FRECUENCIA DE PORCENTAJE
ESTUDIANTES
Braquifacial 32 19.7%
Normofacial 110 67.9%
Ddélicofacial 20 12.3%
TOTAL 162 100%
Tabla 3.

FUENTE: Historia clinica realizada a los alumnos de la UNL

AUTOR: Estudiantes de 10mo modulo de la carrera de Odontologia de la UNL

Interpretacién: Podemos observar en la siguiente tabla sobre Patrén Facial de Graber
en comparacion con la Clase | molar, se presentan con mayor frecuencia el
Normofacial con el 67,9%, seguida de Braquifacial con el 19,7%, mientras que

Dolicofacial se presenta con el 12,3% en un menor porcentaje.
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Tabla 4: Patron morfologico facial de Graber en los estudiantes con relacion

molar clase Il de Angle bilateral

PATRON FACIAL DE GRABER CLASE Il DE ANGLE
FRECUENCIA DE PORCENTAJE
ESTUDIANTES

Braquifacial 5 21.7%
Normofacial 6 16.04%
Ddélicofacial 12 52,1%

TOTAL 23 100%

Tabla 4

FUENTE: Historia clinica realizada a los alumnos de la UNL

AUTOR: Estudiantes de 10mo moédulo de la carrera de Odontologia de la UNL

Interpretacion: Podemos observar en la siguiente tabla sobre Patron Facial de Graber
en comparacion con la Clase Il molar, se presentan con mayor frecuencia el
Dolicofacial con el 52,1%, seguida del Normofacial con el 16,04%, mientras que

Braquifacial se presenta con el 21,7% en un menor porcentaje.
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Tabla 5: El patréon morfoldégico facial de Graber en los estudiantes con relacion

molar clase Ill de Angle bilateral

PATRON FACIAL DE GRABER CLASE Ill DE ANGLE
FRECUENCIA DE PORCENTAJE
ESTUAINTES

Braquifacial 9 23.6%
Normofacial 21 55.2%
Délicofacial 8 21.05%

TOTAL 38 100%
Tabla 5.

FUENTE: Historia clinica realizada a los alumnos de la UNL
AUTOR: Estudiantes de 10mo modulo de la carrera de Odontologia de la UNL

Interpretacion: Podemos observar en la siguiente tabla sobre Patron Facial de Graber
en comparacion con la Clase Ill molar, se presentan con mayor frecuencia el
Normofacial con el 55,2%, seguida del Braquifacial con el 23,6%, mientras que

Dolicofacial se presenta con el 21,05% en un menor porcentaje.
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7. DISCUSION
En Pera segun la OPS, de acuerdo al tipo de maloclusion, la Clase | es hasta cinco
veces mas frecuente en comparacion con las Clases Il y Ill.(Quintanar, 2012) Al igual
gue la presente investigacion la Clase | de Angle es la mas frecuente con un porcentaje

de 72,6%.

Un estudio realizado en el colegio “Manuel Cabrera Lozano” en la ciudad de Loja
presentd que con mayor frecuencia se encuentra la clase | de Angle con un 28,57%,
Clase Il con un menor porcentaje de 19,54% en varones,(Samaniego, 2012); similares
a los del presente estudio en el cual se presenta la clase | molar con mayor frecuencia

de 72,6% y con menos porcentaje la clase Il con un 10,3%.

Segun un estudio denominado “caracteristicas oclusales, craneométricas y biotipo
facial” realizado en la Universidad Autbnoma de Chihuahua México en cuanto al tipo de
craneo encontramos que el de mayor incidencia era el craneo braquifacial con un 92%,
seguido por el craneo normofacial con un 5% y el dolicofacial con un 3%;(Quintanar,
2012) en contraste con el presente estudio que el biotipo facial de mayor frecuencia es
el normofacial con un 61,4%, seguido del braquifacial con un 20,6% y en menos

porcentaje el dolicofacial con un 17,9%.

Segun los resultados del presente estudio mostrados anteriormente, se determina que
la clase | de Angle es la méas representativa en el sexo masculino, coincidiendo con los

datos obtenidos por “(Anton, 2009)en donde segun sus estudios aplicados a 140
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pacientes concluy6 que la mayoria de pacientes analizados eran de clase | y en menor

porcentaje eran de clase lll en el sexo masculino.”

Con respecto al patrén morfologico facial, se evidencié que el biotipo normofacial tuvo
un mayor porcentaje de 61,4% en hombres y el patron con menor frecuencia fue el
dolicofacialcon un 17,9 % en el género masculino. Lo que coincide con el estudio a
nivel nacional y por regiones.Tesis previa a obtencion de cirujano dentista. Universidad
de San Carlos de Guatemala-Facultad de Odontologia segun el biotipo facial que con
un mayor porcentaje de pacientes con biotipo normofaciall (57%) y en menor

porcentaje el dolicofacial (14%)(Antén, 2009).

En el estudio de (Guerrero, 2011)en donde en una muestra de 89 pacientes menciona
qgue el biotipo délicofacial es el mas predominante con un 44,9 % mientras que el
biotipo braquiofacial es el que menos porcentaje obtuvo 15,7%, lo cual no coincide con
los resultados del estudio realizado, ya que se obtuvo un mayor porcentaje en el patrén
Normofacial con un 61,4% en hombres y el patrén dolicofacial 17,9% hombres con una

menor frecuencia.

Tomando en cuenta los resultados de esta investigacion, en lo que respecta a la
relacion molar y el patrén morfologico facial. La relacion clase | patron Normofacial fue
la que obtuvo un mayor porcentaje dandose en un 67,9%; en cambio la relacion clase |

patron dolicofacial, se presenté con menor frecuencia en un 12,3%; la clase Il de Angle
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se presentdé con mayor frecuencia el patrén dolicofacial con un 52% y en menor
porcentaje el patrén braquiofacial con 21,7%.

Lo que concuerda con los datos obtenidos por (Rickets, 1983) en donde el autor
menciona que: la clase Il se presentan tanto en pacientes dolicofacial (clase Il divisién
1) asi como en braquiofacial (clase Il division 2) y también en mesofacial en ambas

divisiones.
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8. CONCLUSIONES
e De los 223 estudiantes de sexo masculino que conforman la muestra de este

estudio se presenta con mayor frecuiencia los de relacion molar Clase | es 72,6%.

e La frecuencia de patron morfologico facial segin Grabrer los estudiantes de sexo

masculino es Mesofacial 61,4%.

e De los 162 pacientes de sexo masculino que presentan clase | molar Bilateral el

biotipo facial predominante es Mesofacial con el 67,9%.

e De los 23 pacientes de sexo masculino que presentan clase Il molar Bilateral el

biotipo facial predominante en es Dolicofacial con el 52,1%.

e De los 38 pacientes de sexo masculino que presentan clase Il molar Bilateral el

biotipo facial predominante es Mesofacial con el 55,2%.
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RECOMENDACIONES
Ejecutar un andlisis comparativo entre el diagndstico clinico y radiografico del
Patron morfologico facial de Graber y verificar las diferencias entre estos dos

tipos de diagnaosticos.

Promover un estudio donde se analicela relacion molar de Angle con la clase
esqueletal, para de esta manera conocer mas a profundidad su frecuencia y

relacion.

Complementar el diagndstico del patron morfologico facial mediante radiografias
frontales de craneo asi como contar con un analisistridimensional que

proporcionen un mejor diagndstico del mismo.

Que la Carrera de Odontologia implemente en la asignatura de Ortodoncia, la
realizacion de este tipo de estudios que permitan a los estudiantes tener un
conocimiento acerca de la relacion molar de Angle y su relaciébn con el

somatotipo facial dentro de la poblacion local.
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11. ANEXOS
ANEXO 1
INDICE FACIAL
_ ALTURA FACIAL
FORMULA: INDICE FACIAL= 222 X100
ANCHURA FACIAL...............
ALTURA FACIAL..................

INDICE FACIAL=—X100 =
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Indice Facial Hallado Tipo facial Caracteristicas
90 a mas Dolicofacial Cara larga y estrecha
(Leptoprosdpico)
85.0-89.9 Mesofacial Intermedia

Mesoprosopico)

Menos de 84.9

Braquifacial

(Euriprosopico)

Cara anchay corta

BIOTIPO FACIAL:



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

ANEXO 2

VARIABLE | CONCEPTO DIMENSION INDICADOR ESCALA
OPERATIVO
BIOTIPO Término utilizado | BIOTIPO Dolicofacial Proporcion largo
FACIAL en  odontologia | FACIAL Mesofacial ancho de la cara
para clasificar en Braquifacial
grupos a las
personas  segun
ciertas
proporciones
esqueletal de la
cara en sentido
vertical y
transversal
OCLUSION |Es la relacion | TIPO DE | Relacion Molar
morfolégica OCLUSION Clase |
funcional y
dinamica  entre Clase Il Subdivis
todos los Clase 11 Subdivis
componentes del
sistema Clase 111
esquelético
No aplicable

63

ion |

ion 11
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ANEXO 3
VARIABLES
VARIABLES DEPENDIENTES:
e Clasificacion relacién molar de Angle clase I, Il y Il bilateral.

e Patrén de morfologia facial de Graber, Braquifacial, Mesofacial y Ddlicofacial.

VARIABLES INDEPENDIENTES

e Frecuencia de relacion molar de Angle Clase I, Il, 1l bilateral y el patrén facial de
Graber ddlicofacial, mesofacial y braquifacial.

e Edad referida por el paciente al momento de examinarlo que es de 18 a 30 afios
en este estudio.

e Sexo: clasificacion de las personas como masculinas.

e Una vez obtenida diariamente esta informacién fue remitida a los digitadores que
introdujeron los datos en el programa de EPIINFO, con una plantilla previamente
disefiada; este programa presenta una confiabilidad del 95% y un margen de
error del 5%.La informacion digitada fue sometida a un control de calidad,
realizado por los docentes y estudiantes, aprobada o rectificada,

pertinentemente, de ser el caso.



ANEXO 4
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 N2 HC
NOMBRES Y APELLIDOS GENERO:F | | ™| |

cl. ESTADO CIVIL: SOLTERO [ | CASADO [ | DIVORCIADO [ ] unionusre [ ]
FECHA DE NACIMIENTO: | |  EpAD:| |

LUGAR DE NACIMIENTO | |LUGAR DE PROCEDENCIA: | |)GAR DE RESIDENCIA: |
CARRERA:| | aicLo: | | TeLEFONO: | |

TRABAJA: SI |:| NO |:|

ANTECEDENTES PERSONALES:

EN EL ULTIMO ANO HA SIDO DIAGNOSTICADO CON ALGUNA ENFERMEDAD S| |:| NO |:| QUE ENFERMEDAD?l

ESTA UD. EN TRATAMIENTO FARMACOLOGICO?  si[__ |  No [ | QuUEFARMACO? | |

ALERGIAS sl [ | No [ ] cuAL? | |

I



EmBARAZO: sI [ | nNo [ |

GASTRITIS Sl NO REFLUIOGASTRICO sI || No [ |
ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES

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

HTA Sl |:| Parentescol | NO |:|
CANCER S| |:| Parentescol | NO |:|

OTROS |

HABITOS

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

REALIZAACTIVIDADFisICA: st [ |  No [ | Que AcTivibap | |

OTROS: |
HABITOS DE HIGIENE BUCAL
Optimo Cepilla 1 vez Utiliza hilo dental Sl | | NO | |
Regular Cepilla 2 veces Utiliza enjuague bucal SI | | NO | |
Malo Cepilla 3 veces

Otros

CONTROL ODONTOLOGICO
Optimo visitas al Odontologo 1 vez al aiio
regular visitas al Odontologo 2 veces al afio




malo visitas al Odontologo

PUNTOS DOLOROSOS

NEURALGIA DEL TRIGEMINO SI |:|

FRONTAL posITivo [___|EGATIVO
MAXILAR POSITIVO [ |EGATIVO
MANDIBULAR POSITIVO [___|EGATIVO

GANGLIOS LINFATICOS:

TUMEFACTOS SI

NORMAL SI

ATM:
Funcion de ATM

Dolor en la ATM
Limitacion en apertura

Desviacion mandibular a la apertura.
Pérdida de soporte Oclusal Posterior

LABIOS:
Pigmentaciones
Labio fisurado
Queilitis angular
Color cianético:

Tonicidad labial
Hipertdénico
Hipotdnico
Normal

FORMA DE ROSTRO

3 veces al aiio

NO

[ ]

Leve [ ] moperapo [ ] INTENso [__LiNi O BILATERAL

[

[ ] teve [ ] MODERADO [_] INTENSO [ NI O BILATERAL
[ ] LeVE[_] MODERADO [__| INTENSO [ ]JNI O BILATERAL

RUIDO (click/crépito) | | pesviacion [ | pertexion [ | normar ]

SI
SI

SI

SI

Sl

Sl

Cuales

NO
NO
Sl
Sl

NO
NO
NO
NO

UNILATERAL |:| BILATERAL |:|

NO DERECHA IZQUIERDA
NO UNILATERAL BILATERAL

Sl

SI

SI

NO
NO
NO
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Cuadrado
Triangular
Ovalado

BIOTIPO FACIAL:
Braquicéfalo
Normocéfalo
Dolicocéfalo

ASIMETRIA FACIAL:
FOTOGRAFIA
DERECHA
IZQUIERDA

LINEA MEDIA FACIAL
HABITOS

SI
SI
SI

recta | |

MORDEDURA DE OBIJETOS
CONSUMO DE SUSTANCIAS ACIDAS
INTERPOSICION LINGUAL

DESTAPA BOTELLAS CON LOS DIENTES

ONICOFAGIA
BRUXISMO
RESPIRADOR BUCAL
SUCCION DIGITAL

ODONTOGRAMA:

NO
NO
NO

desviada

SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI

JOLODUL

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

CUAL l

CUAL |

JOOLOOUL

Localizacion
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Porta ortodoncia fija | |:| NO |:|
Tuvo tratamiento ortodoncico Sl |:| NO |:|

TAMANO DE ESPACIO EDENTULO

CUADRANTE 1 CUADRANTE 2
1 1
2 2
3 3
4 4

CUADRANTE 3 CUADRANTE 4
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A WNR
H WNR

CLASE DE KENNEDY

CLASE | st ] NOo [ ] m™moDIFIcAcioN [ 1]

CLASE II ss __1 w~o 1 mobificacion [

CLASE IlI st L_1 w~o 1 mobiricacion [

CLASE IV ss[_1 No [

PORTADOR DE PROTESIS

P. FIIA ss [_1 No [__] Tipo 1
P.REMOVIBLE si [ 1 N~No [__] MATERIAL 1
P. TOTAL st 1 ~No [ unyBimaxitaR [ ]

LESIONES NO CARIOSAS s L1 wNno [1

Erosién st [ NO [ ] Clasel[__]| clasell [__] claselll [__]

Abrasion st [ No [ ]

Atricion st 1 NO [ 1 Leve [_] Moderado [ _pvero [ ]

Abfraccion st [ 1 Nno [

Fluorosis dental st 1 NO [ 1 cuestionable [ ] Muyleve [__Jve (_Jrado Severo[ 1 C 1

ALTERACIONES DE NUMERO DE LOS DIENTES

Supernumerarios St [ 1 NO [ Pieza: [__]

Agenesia St ] NO [_] pieza: [__]

PERDIDA POR PATOLOGIAS

Traumatismos st 1 No [ pPieza: [ 1]
Caries st 1 NO [ pieza: [ ]
OCLUSION

RELACION MOLAR:

Clasel | [ Derecha [ ] lzquierda [ |

—1 ]



Clase ll Sl Derecha
Clase lll Sl 1 Derecha
No aplicable Derecha

RELACION CANINA:

Clase | Sl 1 Derecha L1
Clase Il si [ ] perecha ]
Clase lll st [ 1 operecha ]
No aplicable Derecha [

OVERJET MEDIDA [ positvo [__]
OVERBITE MEDIDA [______ | POSITIVO ]

MALOCLUSIONES

Mordida abierta Anterior st ]
Mordida Abierta Posterior st ]
Mordida profunda SI
Mordida cruzada anterior |
Mordida cruzada posterior st
Mordida bis a bis st

APINAMIENTO DENTAL
Anterior Sl NO Leve
Posterior Sl NO Leve

FORMA DE DIENTES
Triangular
Ovalados

Cuadrados [ 1

PIEZAS FUERA DEL PLANO OCLUSAL
MESIALISADAS Pieza[_] DISTALIZADAS

Izquierda 1
Izquierda
Izquierda
lzquierda L1
lzquierda L1
lzquierda 1
lzquierda L1
NEGATIVO [ ]
NEGATIVO [ ]
1
] UNILATERAL
[ 1 UNILATERAL
1
Moderado
Moderado
Pieza [ |

L

I siateraL 1

[ BILATERAL [__]

Severo
Severo
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LINGUALIZADAS
EXTRUIDAS

MAXILAR:
Forma de arcada
Cuadrado
Triangular
Ovoidal

PALADAR DURO
Torus palatino

Comunicacién bucosinusal Sl

Atresis maxilar

Micrognatismo maxilar Sl
Macrognatismo Maxilar Sl

Petequias

PALADAR BLANDO
Lesiones Ulcerosas

MANDIBULA
Forma de arcada
Cuadrado
Triangular
Ovoidal

MUCOSA ORAL
Lesiones Blancas
Lesiones Rojas
Lesiones Ulcerosas

EPULIS TRAUMATICO SI

PISO DE LA BOCA:

Pieza[__| VESTIBULARIZADAS Pieza
Pieza[_| INTRUIDAS

I

0
000

Pieza

Aftas mayores [ | Aftas menores | Lesiones Herpéticas[___]

L1 nNo
si L1 nNo
1
1

NO

Iniil

Localizacion |:|
]

Localizacion
Localizacion

Localizado Carrilos [____| Localizado Reborde [ |
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Ranula
Hipertrofia de frenillo lingual
Torus lingual

CARRILLOS:
Aftas o estomatitis

GLANDULAS SALIVALES:

Tumefaccién

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
NECESIDAD DE TRATAMIENTO

st [ 1 NO [ 1 Localizacion |:|
st [ no [

ss_1 w~o [

ss 1 no [

G. Parétida G. Submaxilar G. Sublingual

ss 1 ~o [

ss 1 n~o [

ss 1 nN~No [

ss 1 nw~o [

st 1 n~o [

ss 1 ~o [

ss 1 ~No []

ss [_]1 ~No [ ]

ss 1 w~No [
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LENGUA:
FISURADA
GEOGRAFICA
MACROGLOSIA

PATOLOGIA PULPAR:

1. Inspeccidn

Cambio de color
Caries penetrante
Exposicionpulpar
Lineas de fisura
Fistula
Microfiltracion

Fractura

Tejidos Dentales
Coronaria
Radicular

Corono-radicular

Tejidos de Soporte
Contusidn
Subluxacién
Luxacién
Intrusion
Avulsién

2. Andlisis del fendmeno doloroso

Sl
Sl
Sl

Sl

Si
Si

Si
Si
Si

Si

gl

IRNETINN

§ Provocado

§ Localizado

§ Corto

§ Intermitente |

§ Espontaneo

NO
NO
NO

NO

No
No
No
No
No
No

No

1

1

1

1

:| Piezas:

:| Piezas:
Piezas:
Piezas:

| | Piezas:

|:| Piezas:

|:| Piezas:

§ Sordo

§ Expansivo

§ Pulsatil

§ Irradiado

§ Ocasional
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§ Difuso § Constante
§ Prolongado [ | § Agudo [
§ Continuo [ | Otros [
3. Palpacion
Coronaria Sintomatica si [ No []
Apical Sintomatico Si [ No 1
Tumefaccién firme 1]
Tumefaccién Blanda 1]
Asintomatico 1
4. Percusion
Horizontal Positivo [ ] Negativo [ |
Vertical Positivo ] Negativo ]
5. Pruebas térmicas
frio Positivo [ | Negativo [__]  Cede despues del estimulo
calor Positivo ] Negativo ] Al retirarlo persiste
6. Movilidad
Grado | Pieza [ |
Grado Il Pieza [ 1]
Gradol [  Piera ]
7. Sondaje periodontal
MV [——JMev ] ov [
MP-L[___MeP-L [ ] opL [ 1]

8. Diagnéstico Radiografico
Camara pulpar Normal

Modificada

1

1

1]
1]
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Conductos radiculares Calcificacion

Resorcion interna
Resorcion externa
Otros

Periapice
Lesidn periapical

Ligamento periodontal

9. DIAGNOSTICO

NECROSIS PULPAR

PULPITIS IRREVERSIBLE
PERIODONTITIS APICAL CRONICA
PULPITIS REVERSIBLE

I

Presente :l

Ausente

Normal
Denso
Roto

ABSCESO DENTOALVEORLAR CRONICO
ABCESODENTO ALVEOLAR CON FISTULA
ABCESODENTO ALVEOLAR SIN FISTULA

DESPULPADO / RETRATAMIENTO
(0 2 1 {0 LN

PATOLOGIA PERIODONTAL

EVALUACION PERIODONTAL:

indice de Necesidad de Tratamiento Periodontal de la Comunidad

1
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NECESIDAD DE TRATAMIENTO PERIODONTAL

0 Tejidos sanos L 1
1 Sangrado gingival 1
2 Presencia de calculo y/o obturaciones defectuosas 1
| | 3-4Bolsa patolégica de 3,5 a 5,5mm
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51: 52: 53:
S4: 55: S6:
FECHA:

Codigo 0: Mantener las medidas de prevencidn.

Codigo 1: Instruccion de higiene bucal

Codigo 2: Instruccion de higiene bucal Detartraje Eliminar obturaciones

con desajustes

Codigo 3 y 4: Instruccion de higiene bucal Detartraje supragingival y

subgingival Pulido radicular

DIAGNOSTICO

OBSERVACIONES

VALORACION DE RAMFJORD

GO GO AUSENCIA DE INFLAMACION

Gl G1 Zona enrojeda de encia que rodea diente

G2 G2 Gingivitis alrededor del diente

G3 G3 Enrojecimiento intenso, hemorragia, ulceraciones

PERIODONTITIS

Perdida de insercion de 3 mm - LEVE Sl
Perdida de insercion de 3 - 6 mm - MODERADO Sl
Perdida de insercion mayor 6 mm - SEVERO SI
PRESENCIA DE CALCULO DENTAL Sl

il

NO
NO
NO

NO

1 000
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CALCULDO SUPRAGINGIVAL

CALCULO SUBGINGIVAL

INDICE IHOS

Placa Bacteriana

NECESIDAD DE TRATAMIENTO

Le gustaria recibir tratamiento odontologico
Que tipo de atencion prefiere

PIEZA #16 6 15
PIEZA#116 21
PIEZA #24 6 25
PIEZA #34 6 35
PIEZA #3106 41
PIEZA #46 6 45

PIEZA #16 6 15
PIEZA#116 21
PIEZA #24 6 25
PIEZA #34 6 35
PIEZA #3160 41
PIEZA #46 & 45

PIEZA #16 0 15
PIEZA #116 21
PIEZA #24 6 25
PIEZA #34 6 35
PIEZA #3160 41
PIEZA #46 & 45

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

si [ 1

2/3 corona

2/3 corona

2/3 corona

2/3 corona

2/3 corona

2/3 corona

2/3 raiz

2/3 raiz

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

Publica
Conoce los servicios que ofrece la clinicaodontologica de la UNL Si
Le gustaria ser atendido en la clinicaodontologica de la UNL
Esta Ud. en posobilidades de costear un Tx. Odontologico

Si
Si

1l

No |:| Que tipo de tratamiento |

Privada

No [ ]

No ]

No [ ] Porque

RESPONSABLE:

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

3/3 raiz
3/3 raiz
3/3raiz
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
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ANEXO 5




INDICE FACIAL
_ ALTURA FACIAL
FORMULA: INDICE FACIAL= == =-X100
ANCHURA FACIAL...130 mm
ALTURA FACIAL...... 121 mm...
INDICE FACIAL= ————X100 = 93
Indice Facial Hallado Tipo facial Caracteristicas
90 a mas Dolicofacial Cara larga y estrecha
(Leptoprosdpico)
85.0-89.9 Mesofacial Intermedia

Mesoprosopico)

Menos de 84.9

Braquifacial

(Euriprosopico)

Cara anchay corta

BIOTIPO FACIAL:

DOLICOFACIAL
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INDICE FACIAL

FORMULA:

INDICE FACIAL=

ALTURA FACIAL

X100

ANCHURA FACIAL

ANCHURA FACIAL...... 143 mm
ALTURA FACIAL......... 120 mm

INDICE FACIAL=

120
143

X100 = 83.9

Indice Facial Hallado Tipo facial Caracteristicas
90 a mas Dolicofacial Cara larga y estrecha
(Leptoprosdpico)
85.0-89.9 Mesofacial Intermedia

Mesoprosopico)

Menos de 84.9

Braquifacial

(Euriprosopico)

Cara anchay corta

BIOTIPO FACIAL:

BRAQUIFACIAL
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INDICE FACIAL

FORMULA:

INDICE FACIAL=

ALTURA FACIAL

X100

ANCHURA FACIAL

ANCHURA FACIAL...120 mm
ALTURA FACIAL...... 105 mm

INDICE FACIAL=

120

105

X100 = 87,5

Indice Facial Hallado Tipo facial Caracteristicas
90 a mas Dolicofacial Cara larga y estrecha
(Leptoprosdpico)
85.0-89.9 Mesofacial Intermedia

Mesoprosopico)

Menos de 84.9

Braquifacial

(Euriprosopico)

Cara anchay corta

BIOTIPO FACIAL:

MESOFACIAL
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